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Conclusions des nouvelles enquêtes

Poursuite de la révolution 
dans le domaine 

de la reproduction
Les taux de fécondité ont baissé dans presque tous
les pays en développement ayant fait l’objet d’une
enquête depuis 1990, alors que dans le même temps
le recours aux moyens de contraception modernes a
augmenté. Ces tendances sont le prolongement d’un
changement à long terme qui est intervenu dans les
attitudes et les comportements. Les conclusions de
plus de 100 enquêtes effectuées depuis 1990 suggè-
rent que les programmes de planning familial étant
devenus plus courants, un plus grand nombre de
personnes désirent des familles moins nombreuses 
et un plus grand nombre d’entre elles réussissent à
avoir le nombre d’enfants qu’elles veulent.

Depuis 1990, 120 enquêtes ont été effectuées auprès des femmes 
(beaucoup incluaient aussi les hommes) de 71 pays dans le cadre des
programmes d’Enquêtes démographiques et de santé (EDS) et d’Enquêtes
sur l’hygiène de la reproduction (EHR). Les questions posées portaient
sur l’usage des contraceptifs, la survie de l’enfant et d’autres sujets d’im-
portance capitale dans le domaine de l’hygiène de la reproduction.

Ce que les enquêtes ont constaté
Le recours aux contraceptifs et les taux de fécondité varient beaucoup
d’un pays en développement à un autre. Dans quelques pays d’Asie et
d’Amérique latine, au moins les trois quarts des femmes mariées utilisent
un moyen de contraception — des niveaux qui sont sur un pied d’égali-
té avec ceux que l’on trouve dans les pays industrialisés. D’un autre
côté, moins de 10 % des femmes mariées vivant dans les pays d’Afrique
sub-saharienne ont recours à la contraception. Les taux de fécondité
vont d’à peine 2,3 enfants par femme au Vietnam à 7,2 au Niger. 
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Bien que le taux de fécondité soit plus élevé et le recours aux contracep-
tifs moins courant en Afrique sub-saharienne qu’ailleurs, les enquêtes
suggèrent que certaines parties du continent suivent la voie déjà tracée
par d’autres parties du monde. Les taux de fécondité ont baissé de plus
de 1 % par an dans 9 des 16 pays de cette région dans lesquels plus
d’une enquête a été menée depuis 1990.
Recours aux contraceptifs : Plus de 600 millions de femmes mariées 
du monde entier — dont près de 500 millions vivent dans les pays en
développement — utilisent des contraceptifs. L’usage de moyens de con-
traception a augmenté parmi ce groupe dans tous les pays en développe-
ment, sauf deux, où une enquête a été menée plus d’une fois depuis
1990. Parmi les femmes non mariées et sexuellement actives, ce taux a
augmenté dans 21 pays sur 25. 
Quatre moyens de contraception modernes — la stérilisation féminine,
les contraceptifs administrés par voie orale, les injectables et le DIU —
sont les plus utilisés par les femmes mariées des pays en développement.
Pris ensemble, ils constituent près des trois quarts de tous les moyens de
contraception utilisés. Les préservatifs destinés aux hommes se classent
juste après le DIU. Le recours aux injectables est en net accroissement
depuis 1990, cette méthode étant passée en troisième position de celles
qui sont le plus couramment utilisées dans les pays en développement
ayant fait l’objet d’une enquête. 
Intentions en matière de reproduction : Une proportion croissante de fem-
mes mariées ne veut plus avoir davantage d’enfants. En dehors de l’Afrique
sub-saharienne, près de 60 % des femmes mariées interrogées depuis
1990 veulent mettre fin à leur procréation. Avec la dissémination des
attitudes nouvelles vis-à-vis de la reproduction, le nombre d’enfants que
les femmes considèrent comme étant idéal pour leur famille est en baisse.
Besoins insatisfaits : Il a été estimé que 105 millions de femmes mariées,
soit environ une sur cinq, ont des besoins de planning familial qui ne
sont pas satisfaits — c’est-à-dire qu’elles ont des rapports sexuelles et sou-
haitent éviter la grossesse, mais n’utilisent pas de moyens de contracep-
tion. Le pourcentage de femmes dont les besoins de contraception ne
sont pas satisfaits est en baisse depuis 1990, mais le chiffre n’a pas beau-
coup changé parce que la population s’est accrue.
Jeunes célibataires : Une part croissante de jeunes femmes célibataires
âgées de 15 à 24 ans est sexuellement active avant le mariage dans de
nombreux pays. Elles utilisent de plus en plus des moyens de contracep-
tion et en particulier les préservatifs. Malgré cela, bon nombre d’entre
elles ont des grossesses non désirées et beaucoup courent le risque d’in-
fections au VIH/SIDA et d’autres maladies sexuellement transmissibles.
Survie et santé de l’enfant : Les taux de survie des nourrissons et des
enfants se sont améliorés de près de 30 % en général dans les pays en
développement ayant fait l’objet d’une enquête depuis 1990. Mais la
mortalité infanto-juvénile a augmenté dans certains pays d’Afrique sub-
saharienne, en particulier dans ceux qui sont les plus touchés par l’épi-
démie de VIH/SIDA. Rares sont les pays dans lesquels une enquête a été
menée, qui ont réussi à atteindre l’objectif fixé par l’OMS et l’UNICEF et
qui consistait à vacciner au moins 80 % des enfants contre les maladies
infantiles courantes avant l’an 2000.
Soins de santé maternelle : Le pourcentage des femmes mariées ayant
accouché dans des installations médicales a généralement quelque peu
augmenté depuis 1990. Cela n’empêche pas que dans une bonne partie
de l’Afrique du Nord et de l’Asie et dans certaines régions de l’Afrique
sub-saharienne, il est toujours plus courant de les voir donner naissance
à la maison plutôt qu’en milieu médical. Un quart des femmes interrogé-
es dans les pays en développement n’a reçu, lors de la grossesse la plus
récente, aucun soin prénatal dispensé par un personnel qualifié.
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La fécondité 
toujours en baisse

La baisse des taux de fécondité dans les pays en développe-
ment, qui s’est amorcée dans les années 1960 et 1970 et s’est
accélérée dans les années 1980, s’est poursuivie, selon des
enquêtes menées récemment, pendant toute la décennie des
années 1990. Parmi 38 pays en développement ayant fait
l’objet d’au moins une enquête depuis 1990, pratiquement
tous ont enregistré une baisse de l’indice synthétique de
fécondité (ISF)1.

Les enquêtes en question font partie des programmes
« Enquêtes démographiques et de santé (EDS) » et « Enquêtes
sur l’hygiène de la reproduction (EHR) » (voir encadré, p. 14).
Au total, 71 pays ont effectué une ou plusieurs enquêtes EDS
ou EHR depuis 1990 — dont 60 pays en développement et 11
qui font partie des anciens membres du bloc soviétique. Cinq
autres nations se sont livrées à des enquêtes sur l’hygiène de la
reproduction des jeunes adultes (EHRJA), qui sont comparables
aux EDS et aux EHR sur le fond, mais sont davantage axés sur
les jeunes (voir le tableau figurant en annexe à la p. 41).

Dans les 60 pays en développement dans lesquels une enquê-
te a été menée depuis 1990, l’ISF varie entre 2,3 enfants par
femme au Vietnam et 7,2 au Niger. La moyenne est de 4,5
enfants par femme pour ces 60 pays pris dans leur ensemble.
(Comme dans la plupart des moyennes mentionnées dans le
présent rapport, celle-ci n’est pas pondérée — c’est-à-dire
qu’elle ne reflète pas les différences de population entre les
pays. Elle est calculée en additionnant les ISF nationaux et en
divisant ce chiffre par le nombre total de pays.)

Les baisses des taux de fécondité s’appuient sur l’usage crois-
sant qui est fait de moyens de contraception et en particulier
des méthodes modernes (voir p. 11). Population Reports esti-
me qu’en l’an 2000 environ 55 % des femmes mariées et en
âge de se reproduire — définies dans les enquêtes comme
ayant entre 15 et 44 ans ou entre 15 et 49 ans — vivant dans
les pays en développement avaient recours à un moyen de
contraception (voir Tableau 1). Cette estimation comprend la
Chine et d’autres pays dans lesquels des enquêtes EDS et EHR
n’ont pas été menées. Ce niveau d’utilisation des contracep-
tifs est nettement en dessous de ceux que l’on constate dans
les pays d’Europe septentrionale, en Amérique du Nord, en
Australie et en Nouvelle Zélande, qui vont de 75 à 84 % chez
les femmes mariées (voir Tableau Web 12). Ces derniers sont
les niveaux d’usage de contraceptifs que l’on considère géné-
ralement comme nécessaires pour obtenir une fécondité de
niveau de remplacement.
Le taux de fécondité de niveau de remplacement est celui
auquel chaque génération a simplement le nombre d’enfants
nécessaires pour la remplacer et donc auquel l’accroissement
démographique finit par s’arrêter. Dans les pays industrialisés,
où la mortalité est plus faible que dans lapluspart des pays en
développement, le taux de fécondité de niveau de remplace-
ment est un ISF d’environ 2,1. Dans les pays en développe-
ment, la mortalité plus élevée, en particulier chez les enfants,
peut obliger ce taux à des niveaux supérieurs — jusqu’à un ISF
de 3,5 ou 4 (86).

n

Fécondité : différences et déclins
Les taux de fécondité varient d’une région à une autre. Parmi
les pays en développement ayant fait l’objet d’une enquête
depuis 1990, ils sont les plus élevés en Afrique sub-saharien-
ne avec une moyenne de 5,3 enfants par femme et les plus bas
en Asie, en Amérique latine et dans les Caraïbes où ils sont de
3,5 (moyenne non pondérée calculée à partir des données les
plus récentes pour chaque pays, voir Tableau 2, page suivan-
te). Au Proche Orient et en Afrique du Nord, l’ISF moyen est
de 4,3 enfants par femme. Dans les pays d’Europe de l’Est et
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1 L’ISF est une mesure récapitulative de la fécondité. Il représente le nombre
moyen d’enfants qu’un groupe de femmes hypothétique pourrait avoir pen-
dant la période durant laquelle elles sont en âge de procréer (de 15 à 49 ans)
si elles survivent jusqu’à 50 ans, aux taux de fécondité actuels des groupes
d’âge particuliers. L’ISF ne fait donc pas référence au nombre réel d’enfants
qu’une femme ou un groupe de femmes spécifique a en réalité. Les taux de
fécondité des groupes d’âge sont le nombre de naissances vivantes par an et
par tranche de 1 000 femmes d’un âge donné.

2 En raison du manque de place, il n’a pas été possible d’inclure sous forme de
tableaux imprimés toutes les données sur lesquelles la discussion de ce rapport
est basée. Le lecteur peut les consulter sous divers formats, dont sur Internet
à l’adresse http://www.populationreports.org/pr/prf/fm17/m17tables.shtml
(voir encadré p. 27). 
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en Asie centrale, la fécondité moyenne est de 2,1 enfants, soit
presque aussi faible qu’en Europe de l’Ouest et en Amérique
du Nord.
Au sein des mêmes régions, les taux de fécondités varient
aussi beaucoup d’un pays à un autre. Dans six pays du Proche
Orient et d’Afrique du Nord où des enquêtes ont été effec-
tuées depuis 1990, l’ISF va de 2,6 enfants par femme en
Turquie à 6,5 au Yémen. Dans les huit pays d’Asie ayant fait
l’objet d’une enquête depuis la même année, l’ISF va de 2,3
au Vietnam à 4,9 au Pakistan. (Il faut cependant noter que les
données d’enquête pour ce dernier pays remontent à plus de
10 ans.) Dans les 16 pays où une enquête a été menée récem-
ment en Amérique latine et dans les Caraïbes, l’ISF va de 2,3
à Porto Rico et de 2,5 au Brésil à 5 au Guatemala.
Dans les 11 pays d’Europe de l’Est et d’Asie centrale où des
enquêtes ont été effectuées depuis 1990, l’ISF est de moins de
2 enfants par femme pour l’ensemble de ceux qui font partie
de l’Europe de l’Est et varie entre 1,7 et 2,1 dans la région du
Caucase. En Asie centrale, l’ISF va de 2 enfants par femme au
Kazakhstan à 3,4 pour la République kirghize. 
Différences dans les déclins. Comme nous l’avons mentionné
précédemment, des déclins ont été constaté dans pratique-
ment tous les pays où une ou plusieurs enquêtes ont été
menées depuis 1990, à l’exception du Mali, du Niger et de la
Turquie, où il y a eu une légère augmentation. L’ISF a chuté de
près de 2 % par an en moyenne dans les cinq pays asiatiques
ayant fait l’objet de plus d’une enquête depuis 1990. Cette
baisse a été la plus importante en Inde : 0,5 enfant par femme
entre les enquêtes menées en 1992–93 et celles de 1998–99
(voir Tableau Web 2). 
Dans les quatre pays du Proche Orient et d’Afrique du Nord
où plus d’une enquête a été effectuée depuis 1990, les taux de
fécondité ont baissé de plus de 1 % par an en moyenne. Ils ont
chuté d’environ 2 % par an dans les 13 pays d’Amérique lati-
ne et des Caraïbes où au moins deux enquêtes ont été menées
depuis 1990.

Dans plusieurs pays en développement — dont le
Bangladesh, l’Egypte, l’Indonésie et la Turquie — on a consta-
té un ralentissement de la baisse de la fécondité et, dans cer-
tains cas, il semble qu’il y ait eu marche arrière au cours des
années 1990 par rapport à la décennie précédente. Cette ten-
dance reflète des changements intervenus dans de nombreux
facteurs, dont la préférence des personnes quant au nombre
de leurs enfants et les conditions socioéconomiques ainsi que
le niveau atteint par un pays dans sa transition démogra-
phique — le passage historique de niveaux élevés de mortali-
té et de fécondité à des taux inférieurs. Il se peut aussi que des
problèmes de mesure affectent les données (20, 21, 29) (voir
encadré, page suivante).
Fécondité en Afrique sub-saharienne. Bien que les taux de
fécondité demeurent plus élevés en Afrique sub-saharienne
que dans toute autre région du monde, des enquêtes menées
récemment prouvent que la transition démographique est en
cours dans de nombreuses régions d’Afrique (35, 124, 125).
Par exemple, la fécondité a baissé de plus de 1 % par an 
dans 9 des 16 pays d’Afrique sub-saharienne dans lesquels
plus d’une enquête a été effectuée depuis 1990. L’ISF a le 
plus baissé au Cameroun — 1 enfant par femme entre 1991 
et 1998.
Si on la compare aux transitions démographiques qui se sont
produites précédemment ailleurs, celle de l’Afrique sub-saha-
rienne est nettement plus lente (29). De nombreux facteurs —
culturels, économiques, politiques et démographiques — per-
mettent d’expliquer cette différence. Certains chercheurs
mentionnent une forte préférence culturelle qui existe tou-
jours en faveur des familles nombreuses, une importante
population rurale dépendant de l’agriculture de subsistance et
les faibles niveaux de développement économique (28, 35,
46, 61, 80). Des taux de mortalité infantile et juvénile toujours
élevés (voir p. 33) ont en outre contribué aux forts niveaux de
fécondité parce que de nombreux couples peuvent avoir des
enfants « supplémentaires » pour remplacer ceux qui meurent
jeunes (28, 35).
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Les enquêtes prouvent de plus en plus que dans certains pays de l’Afrique sub-saharienne, dont le Cameroun, les taux de
fécondité ont commencé à baisser. Alors qu’ils sont toujours plus élevés dans cette région que dans les autres, les tendan-
ces récentes suggèrent qu’ils pourraient baisser à l’avenir car un plus grand nombre de programmes de planning familial
améliorent l’accès à l’information et aux services ainsi que la qualité des soins dispensés.



Dans le passé, le refus des gouvernements de certains pays à
mettre en œuvre des programmes de planning familial a limi-
té l’accès à la gamme des méthodes et services de contracep-
tion nécessaires pour répondre aux besoins de la population.
Qui plus est, certains pays d’Afrique sub-saharienne ont
connu des conflits internes qui ont rendu difficile la prestation
de services de planning familial (28).
Quoi qu’il en soit, si les tendances récentes enregistrées en
Afrique sub-saharienne permettent d’en juger, les taux de

fécondité de la région vont baisser à l’avenir comme ils l’ont
déjà fait ailleurs. La plus récente moyenne variante des pro-
jections de l’ONU donne un ISF de 2,4 enfants par femme
d’ici 2045 à 2050, ce qui reflète une telle attente (126).
L’impact du SIDA. Le VIH/SIDA est un autre facteur crucial
affectant les taux de fécondité. L’Afrique sub-saharienne est
confrontée aux niveaux de VIH/SIDA les plus élevés du
monde. Le SIDA, qui a fait monter substantiellement les taux
de mortalité dans les pays les plus touchés (voir p. 35) peut
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La fécondité a diminué d’une moyenne de 1 % par an dans
les 38 pays en développement ayant fait l’objet de plus d’une
enquête depuis 1990. Mais ce changement varie énormément
d’un pays à un autre — du Yémen, où l’ISF a chuté de 1,2
enfants par femme en cinq ans, au Niger, où il a augmenté de
0,2 enfant par femme sur six ans. Les taux de fécondité en
général sont en baisse, mais les enquêtes effectuées depuis
1990 suggèrent un ralentissement par rapport aux réductions
constatées dans les années 1970 et 1980. Si l’on considère
tous les pays dans lesquels plus d’une enquête a été effec-
tuée, y compris celles qui ont été menées avant 1990 aussi
bien qu’après, les cas de ralentissement du déclin des taux de
fécondité sont deux fois supérieurs à ceux d’un accroisse-
ment de ce taux de déclin. 

De nombreux facteurs viennent expliquer pourquoi il semble
y avoir un ralentissement du déclin de la fécondité. Les taux
diminuent plus rapidement lorsqu’elle est élevée (21), comme
cela était le cas dans de nombreux pays en développement
durant les années 1970 et 1980. Entre-temps, la situation
économique et sociale a évolué, des informations et idées
nouvelles, des attitudes nouvelles en matière de reproduction,
l’idéal de familles moins nombreuses et l’accès à des moyens
de contraception efficaces se sont rapidement propagés.

Il y a eu dans le même temps une chute de la mortalité juvéno-
infantile à la suite de l’adoption par la plupart des pays de
meilleures mesures de santé publique. Un plus grand nombre
d’enfants survivant après leurs premières années, les familles
sont devenues plus nombreuses, ce qui a entraîné une deman-
de en faveur de moins d’enfants et un accroissement du
recours aux moyens de contraception, phénomène qui a pro-
voqué à son tour une baisse rapide des taux de fécondité. 

Par contraste, au début des années 1990, les informations et
services de planning familial étaient largement disséminés
dans  une bonne partie du monde en développement. La plu-
part des gens savaient déjà ce que sont les moyens de contra-
ception et où les obtenir. Qui plus est, l’influence de
nouveaux critères sociaux favorisant des familles moins
nombreuses avait déjà entraîné des taux plus faibles de
fécondité. Il ne devrait donc pas être surprenant, étant donné
ces tendances et les familles moins nombreuses que lors des
années 1970 et 1980, que même si les taux de fécondité ont
continué à baisser dans la plupart des pays durant les années
1990, ils l’ont fait moins rapidement.

Possibilités d’une baisse plus accentuée. Malgré les déclins
enregistrés en matière de fécondité, les femmes d’un certain
nombre de pays en développement ont toujours plus d’en-
fants qu’elles ne disent en préférer et nombreuses sont celles
qui sont davantage en faveur de familles nombreuses que
celles qui vivent dans les pays industrialisés. Il reste donc
une marge substantielle pour une baisse accrue de la fécondi-

té. Elle devrait continuer à chuter car un plus grand nombre
de femmes peuvent mieux prévenir les naissances non dési-
rées. En outre, les niveaux futurs de fécondité dépendront
probablement de plus en plus des changements qui intervien-
dront dans les facteurs économiques et sociaux qui amènent
les personnes vivant dans les pays en développement à vou-
loir moins d’enfants (21). 

La fécondité diminuera probablement plus rapidement dans les
années à venir dans les pays où elle est actuellement la plus
élevée — c’est-à-dire dans ceux d’Afrique sub-saharienne.
La baisse des taux de fécondité dans cette région est jusqu’à
présent considérablement plus lente que dans les autres par-
ties du monde en développement car les couples africains
préfèrent en moyenne avoir davantage d’enfants que ceux
qui vivent ailleurs (29).

La fécondité a commencé à baisser dans quelques pays
d’Afrique sub-saharienne dans les années 1980 — le début
d’une tendance vers les familles moins nombreuses et d’un
recours accru aux moyens de contraception dans cette région.
Malgré cela, de nombreux pays ne faisaient que commencer
à aborder leur transition démographique dans les années
1990, ce qui laisse espérer des déclins plus rapides
qu’ailleurs, où cette transition est plus avancée (29).

L’ « effet tempo ». Les taux de fécondité semblent avoir
complètement cessé de baisser récemment dans certains pays
en développement (52). Une raison en est un « effet tempo »
démographique, qui résulte des changements qui se produi-
sent dans le choix du moment des grossesses plutôt que de la
demande générale concernant les enfants. Il explique proba-
blement l’arrêt apparent de la baisse de la fécondité dans des
pays tels que le Bangladesh, la Colombie, l’Egypte,
l’Indonésie et la Turquie, encore qu’il soit difficile d’estimer
l’ampleur de cet effet (18).

Cet effet fonctionne de la façon suivante : lorsque l’âge
moyen auquel les femmes donnent naissance augmente, l’ISF
semble baisser temporairement, même si elles finissent par
avoir le même nombre d’enfants qu’avant. Lorsque le nomb-
re d’enfants diminue en même temps que l’âge moyen au
moment de la naissance augmente, comme cela a été le cas
au cours des dernières décennies et jusqu’à présent, l’ISF
chute encore plus rapidement (18).

Mais si l’âge moyen auquel les femmes ont leur premier
enfant cesse d’augmenter, comme cela a été le cas dans cer-
tains pays pendant les années 1990, l’ISF peut connaître un
arrêt temporaire de sa tendance à la baisse ou même grimper
légèrement. Cet effet est totalement indépendant de tout
changement pouvant intervenir dans le nombre d’enfants
désirés ou dans les niveaux de recours aux moyens de
contraception.

Tendances du déclin de la fécondité



aussi affecter la fécondité de bien des façons, aussi bien au
plan biologique que du comportement. On peut citer à cet
effet le décès des personnes en âge de se reproduire, la réduc-
tion de la fréquence des rapports sexuels, un plus grand nom-
bre de fausses couches et de naissance de mort-nés, une
incidence plus grande de l’aménorrhée et une fécondité
moindre (au sens de l’aptitude à concevoir) (47). En outre, un
plus grand nombre de personnes ayant été sensibilisées au
VIH/SIDA et à la façon d’éviter d’être infecté (56), elles peu-
vent retarder leurs premières relations sexuelles, réduire le
nombre de leurs relations extraconjugales, utiliser des préser-
vatifs ou carrément éviter d’avoir des rapports sexuels, tous
ces facteurs pouvant réduire les niveaux de fécondité.
Alors qu’il semble clair qu’il puisse exister des liens entre le
VIH et la fécondité, l’impact réel est moins certain (47, 72,
104). Aucune étude n’a abouti à des conclusions solides à
propos de l’effet général du SIDA sur la fécondité des popula-
tions nationales (47). 

n

Différences d’âge et fécondité
Les taux de fécondité varient en fonction de l’âge des femmes.
Ces différences sont le reflet de préférence en matière de
reproduction, de l’aptitude à réaliser ces préférences, des
comportements sexuels et de l’aptitude à concevoir. Les ten-
dances à ce sujet varient énormément d’une région et d’un pays
à l’autre et d’un groupe à un autre dans un même pays (26).
Dans la plupart des pays, les femmes sont les plus fécondes
lorsqu’elles ont entre 20 et 24 ans. Dans près de la moitié des
pays d’Afrique sub-saharienne ayant fait l’objet d’une enquê-
te, cette pointe s’étend cependant jusqu’à 29 ans. Les femmes
de cette région continuent en outre à avoir des enfants à un
âge plus avancé qu’ailleurs. Dans les pays sub-sahariens, les
femmes de plus de 40 ans contribuent une moyenne de 0,5
enfant à l’ISF (98) (voir Tableau Web A). Le fait qu’une grande
partie de cette région ne dispose pas de la stérilisation contra-
ceptive ou n’y a pas recours peut contribuer à expliquer cette
tendance (93).
Dans la plupart des régions, les taux de fécondité ont d’abord
baissé parmi les groupes d’âge les plus jeunes et les plus âgés.
En Afrique sub-saharienne, la tendance est cependant quelque
peu différente. Dans la plupart des pays de cette région, les
taux de fécondité ont diminué de façon plutôt uniforme, quels
que soient les groupes d’âge envisagés, à l’exception du
Sénégal où la plus grande partie de la baisse de 1,5 enfant par
femme enregistré par l’ISF entre 1978 et 1997 s’est produite
parmi les femmes de 30 ans ou moins, ce qui a été causé en
partie par le fait que les femmes se marient plus tard (124).
Lorsque la fécondité est à son point le plus élevé, les femmes
accouchent généralement pour la première fois avant d’avoir
20 ans. Des taux élevés de fécondité chez les adolescentes
(entre 15 et 19 ans) ne signifient cependant pas nécessaire-
ment que l’ISF du pays sera élevé (113). Au Bangladesh, par
exemple, la plupart des femmes ont leur premier enfant vers
18 ans, mais l’ISF est de 3,3 enfants par femme, soit l’un des
plus faibles d’Asie, parce que de nombreuses femmes cessent
de procréer alors qu’elles sont toujours relativement jeunes (69).

n

Fécondité entre groupes différents
Les niveaux de fécondité varient en fonction du niveau sco-
laire atteint par les femmes, de leur lieu de résidence et autres
facteurs économiques et sociaux. Ces différences sont souvent
substantielles.
Education des femmes. Dans la plupart des pays ayant fait
l’objet d’une enquête, plus les femmes sont allées loin dans
leur scolarisation, plus leur niveau de fécondité est faible. La

réussite scolaire des femmes a un effet plus important sur la
fécondité que celle des hommes ou les autres facteurs inter-
venant dans les ménages, comme la richesse (5, 57).
Au Malawi, l’ISF des femmes sans éducation est de 7,3 alors
qu’il n’atteint que 3 parmi celles qui ont terminé leurs études
secondaires. Il en va de même en République dominicaine,
où la fécondité des femmes sans éducation est le double de
celles qui ont fait des études secondaires, les ISF étant respec-
tivement de 5 et de 2,5 (voir Tableau Web B).
Le niveau d’éducation des femmes tend en général à affecter
leur fécondité quel que soit leur âge (115), en raison d’un cer-
tain nombre de facteurs qui s’y rattachent, comme leur statut
social et économique, leur position au sein du ménage, l’âge
auquel elles se marient, le nombre d’enfants désirés, l’accès
aux informations et aux services de planning familial et le
recours à la contraception (61). 
Les femmes les plus éduquées ont habituellement de plus hau-
tes aspirations pour elles-mêmes et l’éducation peut leur
ouvrir la porte à une plus grande réussite et à une croissance
personnelle (53) tout en mettant moins l’accent sur le fait 
d’avoir des enfants comme point focal de leur vie. L’éducation
améliore le statut des femmes (5, 30). Celles qui sont plus
éduquées contrôlent en général davantage les ressources et
ont une plus grande autonomie lors de la prise de décisions
(53, 57).
L’éducation peut aussi modifier les attitudes et mener à une
remise en question des croyances et des pratiques tradition-
nelles telles que celles qui favorisent un taux élevé de fécon-
dité (30, 53). En Inde, par exemple, les femmes plus éduquées
ont moins tendance à faire état d’une préférence pour les fils
que pour les filles (33) (voir p. 9).
Les enquêtes confirment que les femmes plus éduquées veu-
lent en général moins d’enfants que celles qui ne le sont pas
autant. Elles auront plus probablement recours au planning
familial et réussiront donc à ne pas avoir plus d’enfants qu’el-
les n’en veulent (30, 100, 115, 131).
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Au Bangladesh, la plupart des femmes ont leur premier enfant
alors qu’elles sont jeunes, mais, étant donné le recours très
important au planning familial, elles sont aussi nombreuses à
arrêter d’en avoir à un jeune âge. Les taux de fécondité ont
donc nettement chuté.



Les déclins constatés en matière de fécondité ont eu tendance
à intervenir en premier lieu parmi les femmes les plus édu-
quées et à s’étendre ensuite à celles qui le sont moins (5, 57,
69, 89, 115). Ceci n’empêche cependant pas que dans le
monde entier des millions de femmes sans grand niveau de
scolarisation se servent actuellement de moyens de contra-
ception et ont moins d’enfants — un fait qui contredit l’hypo-
thèse selon laquelle une augmentation généralisée du niveau
d’éducation est nécessaire pour obtenir une nette réduction
des taux de fécondité (97).

Résidence en zone urbaine ou rurale. Le facteur de différen-
ce le plus constant en matière de fécondité entre les groupes
de femmes, en même temps que leur niveau d’éducation, est
l’endroit où elles vivent — en zone urbaine ou rurale (35, 69,
76). Dans tous les pays où une enquête a été menée depuis
1990, l’ISF est plus bas dans les zones urbaines — d’une dif-
férence d’à peine 0,1 enfant par femme à Maurice jusqu’à 3,4
en Ouganda (voir Tableau Web B).

Dans le passé, les différences de taux de fécondité entre les
zones urbaines et rurales ont été généralement faibles dans les
pays où ils étaient élevés et la transition démographique n’a-
vait pas encore débuté. Par contre, dans ceux où cette transi-
tion était en cours, l’écart entre les zones urbaines et rurales a
été plus prononcé parce que la baisse de la fécondité interve-
nait le plus souvent en premier lieu dans les zones urbaines.

Les personnes habitant dans les zones urbaines s’intéressent
habituellement davantage au planning familial, ont un

meilleur accès aux moyens modernes de contraception et sont
mieux éduquées. Les enfants de ces zones constituent moins
un avantage économique pour la famille, le coût de la vie y
est plus élevé et les critères sociaux favorisant les familles
nombreuses sont moins respectés que dans les campagnes.

La différence entre les taux de fécondité entre les zones urbai-
nes et rurales se réduit plus tard dans la transition démogra-
phique. La norme d’une famille moins nombreuse se
dissémine dans tout le pays et les informations et services de
planning familial deviennent plus largement disponibles. Le
déclin de la fécondité passe donc des zones urbaines aux
zones rurales et cette baisse est ressentie dans tout le pays (34,
87, 90, 91).

Dans 3 seulement des 30 pays d’Afrique sub-saharienne ayant
fait l’objet d’une enquête — Mali, Niger et Tchad — les taux
de fécondité enregistrés dans les zones urbaines sont demeu-
rés suffisamment élevés pour être considérés comme étant
« pré-transition démographique » — c’est-à-dire un ISF de
plus de 5,2 enfants par femme (124) (voir Tableau Web B).

Par contre, l’ISF est toujours supérieur à 5,2 dans les zones
rurales de tous les pays de la région, à l’exception de sept
d’entre eux — Afrique du Sud, Cap-Vert, République centra-
fricaine, Comores, Kenya, Maurice, et Zimbabwe. Dans les
pays d’Afrique sub-saharienne où un pourcentage inférieur de
la population vit dans les zones urbaines, la baisse des taux de
fécondité nationaux a donc été plus lente que dans les pays
les plus urbanisés de la région (28). 
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Préférences pour un garçon ou une fille. En Afrique sub-saha-
rienne, en Asie du Sud-est, en Amérique latine et dans les
Caraïbes, les niveaux de fécondité sont relativement peu
affectés par le désir du couple d’avoir un garçon ou une fille
(8). Par contre, dans certaines régions du Proche Orient, de
l’Afrique du Nord et de l’Asie du Sud, la préférence va aux
enfants mâles, ce qui exerce une pression à la hausse des
niveaux de fécondité. De nombreux couples continuant à
avoir des enfants jusqu’à ce qu’ils aient un garçon, la fécon-
dité est plus élevée que si cette préférence n’existait pas en
matière de sexe du nouveau-né.
Une étude des données provenant de six pays où la préféren-
ce est fortement en faveur des garçons — Bangladesh, Egypte,
Inde, Népal, Pakistan et Turquie — estime par exemple que le
nombre de femmes enceintes au moment de l’enquête aurait
été inférieur de 9 à 21 % s’il n’y avait pas eu cette préférence
(8). En Inde, le taux national de fécondité aurait chuté de 8 %
sans cette préférence (78).

Recours aux 
contraceptifs

Les niveaux d’utilisation des contraceptifs varient énormé-
ment entre les régions en développement, allant d’une
moyenne de 15 % en Afrique sub-saharienne à 68 % en
Amérique latine et dans les Caraïbes (voir Tableau 1, p. 3). Les
taux de fécondité correspondent étroitement à ceux de l’usa-
ge des moyens de contraception. Dans les pays où ces der-
niers sont très répandus, la fécondité est faible alors qu’elle est
élevée dans ceux où ils sont moins courants (voir Figure 1).

n

Augmentation du recours aux moyens de
contraception dans les pays en développement
La principale cause directe de la baisse des taux de fécondité
dans le monde en développement est un usage accru des
moyens de contraception
(31, 44, 61, 131). Un pour-
centage croissant de fem-
mes — mariées et
célibataires — a recours à
des contraceptifs dans les
pays en développement du
monde entier.
On estime qu’actuellement
55 % des femmes mariées
vivant dans les pays en
développement utilisent un
moyen de contraception ou
un autre et que 50 % font
appel à des méthodes
modernes (voir Tableau 1,
p. 3). Par contraste, ces
chiffres pour ce même
groupe de population
étaient de 41 % en 1990 et
d’environ 33 % en 1983
(111, 112). Ces niveaux de
recours aux moyens de
contraception sont pondé-
rés par importance de la
population et donc forte-
ment influencés par les taux
d’utilisation en Chine et en

Inde, les deux pays les plus peuplés du monde. Sans ces deux
nations, le pourcentage des femmes mariées en âge de se pro-
créer et utilisant actuellement un moyen quelconque de
contraception dans le monde en développement serait estimé
être entre 42 et 55 %.
Les données provenant de 38 pays en développement où de
multiples enquêtes EDS et EHR ont été effectuées depuis 1990
indiquent que l’usage d’une méthode de planning familial
quelle qu’elle soit par les femmes mariées a augmenté d’au
moins 10 %, sauf dans 7 d’entre eux — El Salvador, Ghana,
Jamaïque, Mali, Rwanda, Turquie et Zimbabwe (voir Tableau
Web 3). Les niveaux d’utilisation de moyens de contraception
n’ont baissé qu’au Rwanda — et de plus de 40 % — la guer-
re civile et les conflits ethniques des années 1990 ayant bou-
leversé la vie familiale.
L’augmentation du recours aux moyens de contraception dans
les pays en développement depuis 1990 est la poursuite d’une
tendance de longue date. Entre 1975 et 1995, l’usage de
contraceptifs par les femmes mariées a augmenté dans 30 des
31 pays dans lesquels deux enquêtes ou plus ont été menées
(62). Qui plus est, les niveaux de recours aux moyens de
contraception par les femmes célibataires et sexuellement
actives ont aussi augmenté dans les années 1990 — de 10 %
ou plus dans les 24 pays en développement pour lesquels on
dispose de telles données, sauf 63 (voir Tableau Web C).
Alors que d’autres facteurs directs — le pourcentage de fem-
mes mariées, de post-partum, de stérilité et d’avortement pro-
voqué — ont aussi une influence importante sur les niveaux
de fécondité (voir p. 19), aucun n’a autant changé que l’usa-
ge des moyens de contraception dans les pays en développe-
ment ces dernières années. Aucun d’eux n’a donc autant
contribué au déclin des taux de fécondité que l’augmentation
du recours aux moyens de contraception (23, 44, 61).
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En Ouganda comme dans d’autres pays, un nombre de plus en plus grand de femmes fait appel
aux moyens de contraception. L’augmentation de l’usage qui en est fait a été la principale
cause directe des déclins de la fécondité. Dans les pays en développement, environ la moitié
des femmes mariées se servent de moyens de contraception modernes.

3 La plupart des enquêtes effectuées depuis 1990 au Proche Orient, en Afrique
du Nord et en Asie ont été limitées aux femmes ayant été mariées au moins
une fois. Les exceptions ont été la Mauritanie, le Maroc, le Cambodge et les
Philippines. Les enquêtes qui y ont été menées, comme dans tous les pays
d’Afrique sub-saharienne, d’Amérique latine, des Caraïbes, d’Europe de l’Est
et d’Asie centrale ont collecté des informations sur toutes les femmes, c’est-à-
dire sur celles qui n’avaient jamais été mariées comme sur celles qui l’avaient
été au moins une fois.
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L’accroissement de l’utilisation de moyens modernes — en
particulier les contraceptifs injectables, mais aussi la stérilisa-
tion féminine, les contraceptifs administrés par voie orale et
les DIUs — constitue la moitié ou plus de l’augmentation tota-
le de l’usage de moyens de contraception par les femmes
mariées des 38 pays en développement où des enquêtes mul-
tiples ont été effectuées depuis 1990, à l’exception du Burkina
Faso, du Cameroun et de l’Equateur (31, 131) (voir Tableau
Web 3).

n

Usage actuel des moyens de contraception
Population Reports estime que plus de 620 millions de fem-
mes du monde entier en âge de se reproduire — soit 57 % de
cette catégorie — utilisaient un moyen de contraception en
l’an 20004. Le pourcentage de femmes ayant recours à un
moyen de contraception est plus élevé dans le monde indus-
trialisé (68 %) que dans le monde en développement (55 %)
(voir Tableau 1, p. 3), mais le nombre absolu de personnes y
ayant recours est nettement plus important dans les pays en
développement : près de 500 millions de femmes, contre 120
millions dans les pays industrialisés.
Près de 9 personnes sur 10 en moyenne adoptent, dans le
monde entier, des méthodes modernes de contraception alors
que seulement 1 sur 10 environ a recours aux moyens tradi-
tionnels : retrait et abstinence périodique. Contrairement à ce
que l’on pourrait attendre, un pourcentage nettement plus
élevé de femmes vivant dans les pays industrialisés (12 %) a
recours à de tels moyens que celles des pays en développe-
ment (5 %) (voir Tableau 1, p. 3).
Environ la moitié des femmes mariées et en âge de reprodui-
re vivant dans le monde en développement pris dans son
ensemble utilisent des moyens de contraception modernes.
Ce chiffre tombe à 35 % si l’Inde et surtout la Chine sont omi-
ses, du fait, pour tous les deux, de l’importance de leur popu-
lation et de leur recours supérieur à la moyenne à des moyens
de contraception à long terme. Dans les pays en développe-
ment autres que l’Inde et la Chine, on estime que 7 % des
femmes utilisent des méthodes traditionnelles de contracep-
tion. (Voir p. 13 pour en savoir davan-
tage sur les moyens de contraception.)
Si l’on se base sur la prévalence des
moyens de contraception, les pays en
développement dans leur ensemble
sont environ à mi-chemin de la transi-
tion démographique allant de taux éle-
vés à des taux inférieurs de fécondité.
Les pourcentages de recours aux
moyens de contraception que l’on
trouve en Amérique du Nord et en
Europe septentrionale (75 et 84 %)
reflète la fin de cette transition. Les
taux de prévalence du recours aux
moyens de contraception les plus forts
constatés dans tout pays de plus de 3
millions d’habitants sont de 87 % à
Hong Kong et de 86 % au Royaume
Uni (voir Tableau Web 1).

Alors que la discussion qui précède portait pratiquement sur
tous les pays industrialisés aussi bien qu’en développement,
celle qui suit n’est fondée que sur les données provenant des
71 pays dans lesquels des enquêtes EDS et EHR ont été
menées depuis 1990.
Tendances régionales parmi les femmes mariées. La préva-
lence du recours aux moyens de contraception varie beau-
coup entre les 30 pays d’Afrique sub-saharienne ayant fait
l’objet d’enquêtes depuis 1990. Dans cinq d’entre eux —
Afrique du Sud, Cap-Vert, Kenya, Maurice et Zimbabwe —
plus d’un tiers des femmes mariées utilisent un moyen de
contraception. Dans sept autres — Erythrée, Guinée, Mali,
Mozambique, Niger, Nigeria et Tchad — ce chiffre est de 6 %
ou moins (voir Tableau 3).
Dans les six pays du Proche Orient et d’Afrique du Nord où
des enquêtes ont été effectuées, au moins la moitié des fem-
mes mariées vivant en Egypte, en Jordanie et en Turquie utili-
sent un moyen de contraception. Par contraste, cette
prévalence est la plus faible en Mauritanie (8 %) et au Yémen
(13 %). Dans les huit pays d’Asie ayant fait l’objet d’enquêtes,
cette prévalence est la plus élevée au Vietnam (75 %) et la
plus faible au Pakistan (12 %) pour l’enquête de 1990–91.
(Selon de récentes estimations, la prévalence est passée à près
de 30 % dans ce dernier pays (85).)
Dans les 16 pays d’Amérique latine et des Caraïbes où des
enquêtes ont été menées, la prévalence de l’usage de moyens
de contraception est de 75 % ou plus au Brésil, en Colombie,
au Costa Rica et à Porto Rico. Par contraste, elle n’est que de
28 % en Haïti. Dans les 11 pays d’Europe de l’Est et d’Asie
centrale ayant fait l’objet d’enquêtes, ce chiffre est de plus de
50 %, à l’exception de la Géorgie (41 %).
Tendances régionales parmi les femmes célibataires sexuelle-
ment actives. Dans 35 des 45 pays en développement dispo-
sant de données pertinentes, l’usage des moyens de
contraception par les femmes célibataires, sexuellement acti-
ves, de 15 à 49 ans est supérieur de 5 % ou plus que dans le
cas des femmes mariées. Comme ces dernières, les femmes
célibataires qui utilisent des moyens de contraception adop-
tent des méthodes modernes (voir Tableau Web C).
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En Egypte, une prestataire de services donne des conseils de planning familial à une
cliente. Dans six pays du Proche Orient et d’Afrique du Nord ayant fait l’objet d’une
enquête, dont l’Egypte, la prévalence de l’usage des moyens de contraception est en
moyenne de 45 %. Elle est la plus élevée en Amérique latine, où elle atteint environ 
68 % et la plus faible en Afrique subsaharienne où elle est de 15 %.

4 Ces pourcentages sont pondérés par importan-
ce de la population et font appel aux données
des enquêtes EDS et EHR et, pour les pays où
elles n’ont pas été menées, d’autres enquêtes
représentatives au plan national (voir la métho-
dologie utilisée au Tableau 2). Les résultats des
enquêtes citées dans le présent rapport, com-
mençant au Tableau 3, ne sont pas pondérés
en fonction de l’importance de la population,
c’est-à-dire que des moyennes simples et des
moyennes des données fournies par les pays
ont été retenues.



En Afrique sub-saharienne, le recours aux moyens de contra-
ception par les femmes célibataires, sexuellement actives et
en âge de se reproduire est au moins deux fois plus élevé en
moyenne que pour les femmes mariées. Plus de la moitié de
cette différence provient d’un usage plus important des pré-
servatifs par les femmes célibataires. L’utilisation de moyens
de contraception par les femmes non mariées atteint 50 % ou
plus dans 8 des 28 pays de la région ayant fait l’objet d’en-
quêtes. (Voir p. 30 pour une discussion du recours aux
moyens de contraception par les jeunes femmes célibataires.)
Il en va de même dans les 17 pays, sauf trois, d’Amérique lati-
ne et des Caraïbes où une enquête a été effectuée et dans les
quatre pays d’Europe de l’Est et d’Asie centrale pour lesquels
on dispose de données, et où les niveaux d’utilisation de
moyens de contraception par les femmes célibataires et
sexuellement actives sont égaux ou supérieurs à ceux que l’on
constate pour les femmes mariées. Les différences sont cepen-
dant moins prononcées que pour l’Afrique sub-saharienne car
le recours aux moyens de contraception par les femmes
mariées vivant ailleurs est nettement plus important que dans
cette région. Nous ne disposons pas de données comparables
pour l’Asie ou le Proche Orient et l’Afrique du Nord.

n

Différences d’usage de moyens 
de contraception entre groupes 

Les différences de fécondité entre les divers groupes de fem-
mes — par tranche d’âge, éducation ou lieu de résidence —
s’expliquent principalement par les différences de recours aux
moyens de contraception.
Age et nombre d’enfants. Tout comme les différences d’âges
en ce qui concerne la fécondité (voir p. 7), l’usage de moyens
de contraception par les femmes mariées augmente habituel-
lement de niveaux faibles lorsqu’elles ont entre 15 et 19 ans à
une pointe entre 30 et 39 ans, puis il baisse à nouveau (voir
Tableau Web D).
Le recours aux moyens de contraception a tendance à aug-
menter en parallèle avec la parité (le nombre d’enfants vivants

qu’une femme a), mais dans certains pays il suit
une courbe inverse et chute. Un usage inférieur de
ces moyens par les femmes ayant cinq enfants ou
plus peut refléter une moindre aptitude à conce-
voir — et donc moins de chance d’être enceinte —
au moment où elles arrivent à la fin de leur cycle
reproducteur. De nombreuses femmes ayant une
famille nombreuse n’ont en outre probablement
que peu ou jamais utilisé de moyens de contra-
ception dans le passé.
Education des femmes. Le niveau d’éducation des
femmes est étroitement lié au recours aux moyens
de contraception (80) aussi bien qu’à la fécondité
(voir p. 7). Même après avoir pris en compte d’au-
tres facteurs, les chercheurs ont constamment
constaté qu’il est plus probable que les femmes
plus éduquées aient recours à des moyens de
contraception (38). Même si l’éducation d’un mari
a aussi un effet positif, elle est cependant moins
importante que celle de la femme (5, 11). 
Dans tous les pays en développement ayant fait
l’objet d’une enquête depuis 1990, l’usage des
moyens de contraception est plus élevé chez les
femmes dont le niveau d’éducation est supérieur
(voir Tableau Web D). Les différences dans ce
domaine sont les plus importantes en Afrique sub-
saharienne où leur utilisation totale est la plus fai-
ble de toutes les régions (36). Par contraste, dans
les pays où le recours aux moyens de contracep-

tion s’est déjà étendu à pratiquement tous les groupes —
comme c’est le cas pour le Bangladesh, la Colombie, la
Jamaïque et Maurice — les différences sont relativement fai-
bles en ce qui concerne l’usage de moyens de contraception
en fonction du niveau d’éducation. 
Il n’est pas toujours nécessaire d’avoir une scolarisation supé-
rieure pour voir augmenter les taux d’usage des moyens de
contraception. Le bouche à oreille et les moyens de commu-
nication de masse font souvent que les gens sont sensibilisés
à la contraception et peuvent disséminer largement dans toute
la société la norme d’une famille moins nombreuse.
Résidence en zone rurale ou urbaine. La différence qui est
peut-être la plus constante dans les niveaux de recours aux
moyens de contraception entre les divers groupes est celle qui
a trait au lieu de résidence des femmes, en zone rurale ou
urbaine (75). Dans 59 des 60 pays en développement ayant
fait l’objet d’une enquête, les taux d’utilisation des moyens de
contraception par les femmes mariées des zones rurales sont
inférieurs à ceux de celles qui habitent en zone urbaine. La
seule exception est la Jamaïque où les niveaux d’usage sont
identiques. En ce qui concerne les pays d’Europe de l’Est et
d’Asie centrale ayant fait l’objet d’une enquête, ces différen-
ces sont relativement minimes et en Arménie et en
Azerbaïdjan, l’utilisation de moyens de contraception est plus
élevée dans les zones rurales que dans les zones urbaines.
Tout comme dans le cas des différences de recours aux
moyens de contraception en fonction des niveaux d’éduca-
tion, celles que l’on constate entre les zones rurales et urbai-
nes varient entre les pays. Dans ceux où l’utilisation de ces
moyens est étendu, ces différences sont moindres que dans
ceux où leur prévalence est faible (36) (voir Tableau Web D).

n

Intentions de recours aux 
moyens de contraception

Les questionnaires demandaient aux femmes mariées n’utili-
sant actuellement pas de moyen de contraception, y compris
les femmes enceintes, si elles avaient l’intention d’y avoir
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Des femmes discutent dans la rue d’un village bolivien. Les moyens de
contraception sont moins utilisés dans les zones rurales que dans les
zones urbaines de presque toutes les régions du monde. Mais dans les
pays où ils sont largement présents, la différence entre les zones rurales
et les zones urbaines tend à être moindre que s'ils le sont moins — ce
qui reflète la dissémination des idées, de l’information et des services. 



recours à l’avenir. Le pourcentage de celles qui ont répondu
oui varie entre les régions, allant d’environ 41 % au Proche
Orient et en Afrique du Nord à 57 % en Amérique latine et
dans les Caraïbes (voir Tableau Web E).
Dans les pays d’Afrique sub-saharienne, les niveaux d’inten-
tion de recours aux moyens de contraception sont de 40 % en
moyenne, allant de 14 % au Tchad à 74 % au Malawi. En
Europe de l’Est et en Asie centrale, le pourcentage le plus fai-
ble de femmes ayant cette intention est de 36 % en Arménie
et d’environ 46 % pour la région en général. Environ la moi-
tié des femmes mariées vivant en Asie ont l’intention d’utiliser
le planning familial à l’avenir, de 15 % au Pakistan à 73 % au
Népal.
Les intentions d’utilisation des moyens de contraception
varient entre les différents groupes de femmes mariées. Celles
qui ont davantage d’enfants ont tendance à vouloir y avoir
recours sous peu. En outre, alors que celles qui sont au début
de leur âge de procréation peuvent avoir l’intention d’utiliser
des contraceptifs à un certain moment, elles ont moins ten-
dance à dire qu’elles vont y avoir recours bientôt, probable-
ment parce qu’elles veulent avoir d’autres enfants.
Raisons pour ne pas avoir l’intention d’utiliser des moyens de
contraception. Les questionnaires demandaient aussi aux
femmes mariées qui n’utilisent actuellement pas de moyens
de contraception et n’ont pas l’intention de le faire quelle est
la raison principale de leur décision. Ils ne demandaient pas
les raisons considérées comme secondaires ou tertiaires, mais
ceci peut néanmoins être important (92).
A l’exception de l’Afrique sub-saharienne, la raison principa-
le donnée par les femmes pour leur non utilisation de moyens
de contraception est qu’elles n’ont que
peu de chances de devenir enceintes —
parce qu’elles sont subfertiles, ne sont pas
fécondes, ont atteint la ménopause ou ont
été stérilisées (voir Tableau Web F).
Comme on peut s’y attendre, un grand
nombre d’entre elles déclarent ne pas
avoir l’intention de se servir de la contra-
ception parce qu’elles sont enceintes ou
veulent d’autres enfants — la raison la
plus fréquemment donnée en Afrique sub-
saharienne.
Parmi les autres raisons souvent avancées,
on peut citer les effets secondaires des
contraceptifs — la raison principale indi-
quée par les femmes du Ghana, de Haïti
et des Philippines. Dans quelques pays,
les raisons liées à des considérations reli-
gieuses ou à l’opposition de la personne
interrogée ou d’autres personnes au plan-
ning familial sont aussi importantes.
Relativement peu de femmes mariées qui
n’utilisent pas de moyens de contracep-
tion indiquent un manque de connaissan-
ces des méthodes de planning familial ou
leur origine comme la raison pour laquel-
le elles n’ont pas l’intention d’y avoir
recours à l’avenir. De telles réponses sont
plus courantes en Afrique sub-
saharienne : 10 % en moyenne avec une
pointe de 29 % au Tchad. Dans les pays
en développement pris dans leur ensem-
ble, moins de 1 % des femmes mariées
donnent des raisons ayant trait au manque
d’accès au planning familial, aux coûts ou
aux difficultés éprouvées pour obtenir cer-
taines méthodes particulières de contra-
ception. 

Les différents moyens 
de contraception

Les moyens particuliers de contraception utilisés par les fem-
mes varient beaucoup d’un pays à un autre. Les méthodes
appliquées dans un pays donné sont le reflet de nombreux
facteurs, dont la disponibilité des divers moyens possibles et
le niveau de sensibilisation de la population à ce sujet, leurs
coûts et l’endroit où on peut les obtenir (voir pages 18, 20).
Les choix personnels, les normes sociales et la perception de
l’acceptation du recours au planning familial affectent aussi
les choix retenus en matière de contraception.
Quatre moyens modernes de contraception — stérilisation
féminine, contraceptifs administrés par voie orale, injectables
et DIU — sont les plus utilisés par les femmes mariées vivant
dans les pays en développement ayant fait l’objet d’une
enquête. Ils constituent à eux quatre près des trois quarts de
tous les moyens contraceptifs utilisés (voir Tableau 3, p. 10).

n

Stérilisation féminine
La stérilisation féminine est le moyen de contraception le plus
populaire en général dans les pays en développement où une
enquête a été menée : une moyenne non pondérée de 9 % des
femmes mariées y ont été stérilisées (voir Tableau 3, p. 10).
Cette méthode n’est cependant la plus largement utilisée que
dans 14 des 60 pays en développement ayant fait l’objet d’une
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Quatre méthodes modernes de contraception — stérilisation féminine, contra-
ceptifs administrés par voie orale, injectables et DIU — sont généralement lar-
gement utilisées par les femmes mariées vivant dans les pays en développement
ayant fait l’objet d’une enquête. Les méthodes traditionnelles sont peu utilisées.



enquête. Ils sont tous en Asie, en Amérique latine et dans les
Caraïbes.

La stérilisation est peu utilisée au Proche Orient et en Afrique
du Nord ou en Afrique sub-saharienne. Comme on peut s’y
attendre, l’accès à la stérilisation féminine est faible ou inexis-
tant dans la plupart des pays où cette méthode est peu
employée (32, 93).

Les niveaux de stérilisation féminine sont demeurés à peu près
identiques entre les enquêtes dans les 38 pays en développe-
ment ou plusieurs enquêtes ont été menées depuis 1990 (voir
Tableau Web 3), mais dans trois d’entre eux — Inde,
Colombie et Nicaragua — l’usage de cette méthode a aug-
menté de six pour cent ou davantage entre les enquêtes. En
Inde, ce facteur représente à lui seul l’accroissement total de
la prévalence du recours aux moyens de contraception
modernes entre les enquêtes.

Le recours à la stérilisation par les femmes célibataires en âge
de se reproduire est substantiel dans quelques pays
d’Amérique latine et des Caraïbes — dont El Salvador avec 
26 % des femmes célibataires sexuellement actives et la

République dominicaine avec 24 % (voir Tableau Web C). Ces
données comprennent nombre de veuves et de divorcées
sexuellement actives qui ont choisi la stérilisation après avoir
eu des enfants. Pratiquement aucune femme célibataire
sexuellement active n’a recours à la stérilisation dans les pays
ayant fait l’objet d’une enquête en Afrique sub-saharienne, en
Europe de l’Est en en Asie centrale.

n

Contraceptifs administrés par voie orale
Les contraceptifs administrés par voie orale constituent la
seconde méthode de contraception la plus utilisée par les
femmes mariées vivant dans les pays en développement où
des enquêtes EDS et EHR ont été menées. Elle est la plus
populaire en Afrique sub-saharienne et arrive en deuxième
position au Proche Orient et en Afrique du Nord, en Asie, en
Amérique latine et dans les Caraïbes (voir Tableau 3, p. 10).

Ce moyen de contraception est le plus largement utilisé dans
un tiers des pays d’Afrique sub-saharienne ayant fait l’objet d’une
enquête, encore que les femmes mariées en âge de se repro-
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Le présent rapport est le plus récent d’une série de numéros de
Population Reports consacrée aux conclusions d’enquêtes
sur la fécondité, le planning familial et autres sujets relatifs à
la santé dans les pays en développement. Il porte sur les don-
nées provenant de 71 pays et de 120 enquêtes EDS ou EHR.

Ces enquêtes, qui permettent la collecte auprès des femmes
(et parfois des hommes), d’information sur la fécondité, 
l’usage des moyens de contraception, la fécondité désirée et
autres sujets importants dans le domaine de l’hygiène de la
reproduction constituent la meilleure preuve dont on puisse
disposer  sur les niveaux et tendances de ces indicateurs dans
le monde en développement et dans de ceux qui faisaient par-
tie du bloc soviétique.  Des enquêtes ont été menées plus
d’une fois dans quelque 40 pays (38 dans les régions en
développement) depuis 1990, ce qui permet l’étude des ten-
dances. Les données EHRJA ont été incluses lorsque cela est
approprié.

Le présent numéro de Population Reports couvre 60 pays
représentant près de 50 % de la population du monde en
développement. Si l’on exclut la Chine, ces enquêtes portent
sur environ 71 % du monde en développement. (Bien que
Porto Rico soit un Commonwealth librement associé aux
Etats-Unis, il est inclus dans ce rapport parce qu’il fait partie
du programme des enquêtes EHR. Il figure dans la région
Amérique latine et Caraïbes en raison de son emplacement
géographique.) Le présent rapport traite séparément des 11
pays d’Europe de l’Est et d’Asie centrale qui faisaient partie
du bloc soviétique et dans lesquels des enquêtes ont été
menées.

A propos des données
Les données présentées ici proviennent principalement de
tabulations spéciales extraites des programmes EDS et EHR
produites pour le présent rapport ainsi que d’autres provenant
du compilateur STAT EDS en ligne. Certaines données diffè-
rent légèrement de celles qui ont été publiées dans les rap-
ports finaux des pays en raison, principalement, d’une remise
à niveau des groupes de données depuis la publication de ces

derniers (les données compilateur STAT et un grand nombre
de rapports finaux des pays peuvent être consultés sur le site
http://www.measuredhs.com/).

Les enquêtes ne comprennent pas toutes des questions sur
tous les sujets évoqués dans le présent rapport, pas plus que
toutes les personnes interrogées n’y sont définies de la même
façon. Il s’ensuit que le nombre des pays mentionnés dans
différentes sections et divers tableaux varie parfois.

Les enquêtes sont effectuées à des années différentes dans les
divers pays ; celle durant laquelle chaque enquête a été
menée figure sur les tableaux. Les comparaisons font généra-
lement appel aux données des enquêtes les plus récentes pour
chaque pays. Pour quelques pays, celles-ci remontent à au
moins 12 ans, ce qui est inévitable. La liste des enquêtes
incluses dans le présent rapport figure à la page 41.

Les enquêtes EDS et EHR ne couvrent pas tous les pays en
développement, ce qui fait que certains tableaux et certaines
discussions apparaissant au début de ce numéro comprennent
des estimations des niveaux de fécondité et de prévalence des
moyens de contraception pour d’autres pays calculés et
publiés par les Nations Unies (http://www.un.org/esa/
population/unpop.htm) et le bureau du recensement des 
Etats-Unis (http://www.census.gov/ipc/www/idbnew.html).

Un prochain numéro de Population Reports comprendra des
informations portant sur les attitudes et les comportements
des hommes vis-à-vis du planning familial et sur les connais-
sances et les comportements des hommes aussi bien que des
femmes en ce qui concerne le VIH/SIDA.

Des numéros précédents de Population Reports comportent
les conclusions d’enquêtes effectuées précédemment. Pour
les années 1980, voir La révolution de la procréation : résul-
tats de nouvelles enquêtes, Série M, Nº 11, décembre 1992.
Pour les années 1970, voir Enquêtes sur la fécondité et sur le
planning familial : situation actuelle, Série M, Nº 8, septem-
bre-octobre 1985, Enquêtes sur la prévalence de la contra-
ception : une nouvelle source de données sur le planning
familial, Série M, Nº 5, mai-juin 1981 et L’enquête mondiale
sur la fécondité : situation et résultats actuels, Série M, Nº 3,
juillet 1979. Ces cinq numéros sont disponibles sur CD-ROM
(voir p. 25 pour passer commande).

30 années d’enquêtes



duire y ont recours à un taux excédant 15 % au Cap-Vert, à
Maurice et au Zimbabwe seulement. Quoi qu’il en soit, le
niveau d’utilisation de contraceptifs administrés par voie orale
au Zimbabwe — 36 % — est le plus élevé de tous les pays du
monde, ce qui reflète l’accent placé par le programme national
de planning familial sur leur distribution dans tout le pays.
Le recours à ce moyen de contraception est demeuré approxi-
mativement le même dans la plupart des 38 pays en dévelop-
pement ayant fait l’objet d’une ou de plusieurs enquêtes
depuis 1990 (voir Tableau Web 3). Leur usage a augmenté le
plus au Bangladesh, qui a enregistré un accroissement de cinq
pour cent au cours des six ans séparant les enquêtes.
L’usage de contraceptifs administrés par voie orale est souvent
plus courant — et beaucoup plus courant dans de nombreux
pays — chez les femmes célibataires sexuellement actives que
chez les femmes mariées (voir Tableau Web C). Dans presque
tous les pays ayant fait l’objet d’une enquête et où l’on dispo-
se de telles données, les femmes célibataires sont plus à même
d’utiliser cette méthode que celles qui sont mariées. Cette sta-
tistique reflète le fait que peu de femmes célibataires ont
recours à la stérilisation. 

n

Contraceptifs injectables
L’administration de contraceptifs injectables est devenue la
troisième méthode la plus utilisée par les femmes mariées
dans les pays en développement où des enquêtes ont été
effectuées depuis 1990, bien que 5 % seulement d’entre elles
y aient recours. Dans 15 de ces pays, qui se trouvent pour la
plupart en Afrique sub-saharienne, les injections sont le
moyen de contraception le plus populaire chez les femmes
mariées (voir Tableau 3, p. 10).
Leur utilisation est la plus forte en Afrique du Sud — 23 % des
femmes mariées. Parmi les autres pays où ce moyen est large-
ment utilisé, on peut citer l’Indonésie avec 21 % des femmes
mariées et le Malawi avec 16 %. Chez les femmes célibatai-
res sexuellement actives en âge de se reproduire, le recours à
cette méthode dépasse les 10 % au Kenya, au Guatemala, en
Namibie, au Niger et au Paraguay.
L’usage de ce moyen de contraception a augmenté de trois
pour cent en moyenne chez les femmes mariées des pays en
développement ayant fait l’objet d’une ou de plusieurs enquê-
tes depuis 1990 dans tous les pays à l’exception du Rwanda.
Cet accroissement est le plus net au Malawi avec 14 %, au
Pérou avec 13 % et en Haïti et en Indonésie avec 9 % (voir
Tableau Web 3).

n

DIU
Le DIU se place en quatrième position parmi les méthodes de
planning familial utilisées par les femmes mariées dans les
pays en développement ayant fait l’objet d’une enquête. Il
semble que son utilisation ait augmenté dans 14 des 38 pays
en voie de développement où une ou plusieurs enquêtes ont
été menées depuis 1990, mais cet accroissement a été faible :
moins de un demi pour cent en moyenne.
Cette méthode est la plus largement utilisée au Proche Orient
et en Afrique du Nord (voir Tableau 3, p. 10). Elle est peu uti-
lisée en Asie et en Afrique sub-saharienne. La seule exception
est le Vietnam où 39 % des femmes mariées y ont recours, ce
qui reflète l’accent placé par le gouvernement sur sa disponi-
bilité. La Chine — qui n’a pas fait partie du programme des
enquêtes EDS et EHR, mais a effectué ses propres recherches
sur l’usage des contraceptifs — a des niveaux élevés d’utilisa-
tion du DIU, dont se servent 36 % de toutes les femmes
mariées en âge de procréer (114). Ce moyen de contraception
est le plus utilisé dans la plupart des pays d’Europe de l’Est et
d’Asie centrale ayant fait l’objet d’une enquête.

Chez les femmes célibataires sexuellement actives vivant dans
ces pays, les niveaux d’utilisation du DIU sont généralement
bas. Parmi les exceptions, on peut citer le Kazakhstan et le
Moldova ainsi que plusieurs pays d’Amérique latine, dont
l’Equateur, le Honduras et le Nicaragua.

n

Préservatifs masculins
Malgré leur importance dans le cadre de la protection contre
le VIH et les autres infections sexuellement transmissibles
(IST), il est rare que les femmes mariées vivant dans les pays
en développement aient recours aux préservatifs à des fins de
planning familial5. Sur la base des 38 pays en développement
où une ou plusieurs enquêtes ont été effectuées depuis 1990,
leurs niveaux d’utilisation par les femmes mariées n’ont pas
beaucoup changé ces dernières années.
Dans 60 pays en développement ayant fait l’objet d’une
enquête, une moyenne de 3 % seulement des femmes mariées
dit avoir recours aux préservatifs masculins en tant que moyen
de contraception (voir Tableau 3, p. 10). Dans trois pays seu-
lement — Maurice avec 13 %, Costa Rica avec 16 % et la
Jamaïque avec 17 % — plus de 10 % des femmes mariées
indiquent utiliser les préservatifs à des fins de contraception.
Parmi les pays d’Europe de l’Est et d’Asie centrale ayant fait
l’objet d’une enquête, 19 % des femmes mariées de la
République tchèque et 14 % de celles d’Ukraine ont recours
aux préservatifs comme moyen de planning familial.
Usage des préservatifs par les femmes célibataires. Les fem-
mes célibataires sexuellement actives et en âge de se repro-
duire sont plus aptes à indiquer qu’elles utilisent des
préservatifs que celles qui sont mariées — en moyenne 16 fois
plus en Afrique sub-saharienne et 3 fois plus en Amérique lati-
ne et dans les Caraïbes. Dans 11 pays en développement, les
niveaux d’utilisation de ce moyen atteignent 20 % ou plus
chez les femmes célibataires sexuellement actives (voir
Tableau Web C).
Dans les pays où au moins deux enquêtes ont été effectuées
auprès des femmes célibataires depuis 1990, le recours aux
préservatifs a augmenté de sept pour cent en moyenne. Cet
accroissement a été considérable au Paraguay, passant de 3 à
35 % entre les enquêtes de 1990 et de 1998 et au Burkina
Faso : de 12 % en 1993 à 36 % entre 1993 et 1998–99.

n

Autres méthodes modernes
Relativement peu de femmes, mariées ou non, vivant dans les
pays en développement utilisent d’autres méthodes modernes
de contraception — dont la stérilisation masculine, les
méthodes vaginales (diaphragmes, capes cervicales et spermi-
cides), implants ou préservatifs féminins. Dans toutes les
régions, le recours aux méthodes vaginales atteint un total de
moins de 1 % du recours aux moyens de contraception par les
femmes. Les implants sont les plus utilisés par les femmes
mariées d’Indonésie, avec 6 %, suivies de celles qui vivent en
Haïti, à peine 1 %. Aucun des pays ayant fait l’objet d’une
enquête n’enregistre plus de 1 % d’utilisation du préservatif
féminin à des fins de contraception.
Stérilisation masculine. A part la Chine et l’Inde, moins de 
1 % des femmes des pays en développement ayant fait l’objet
d’une enquête adopte la stérilisation masculine aux fins de

POPULATION REPORTS 15

5 Les niveaux indiqués d’utilisation des préservatifs aux fins de planning fami-
lial diffèrent souvent de ceux qui sont donnés en ce qui concerne la protec-
tion contre les IST. Cette différence est due en partie à l’usage extraconjugal
qui en est fait. Les hommes aussi bien que les femmes sont de plus en plus à
même d’indiquer qu’ils s’en servent pour se protéger contre le VIH/SIDA et les
autres IST (voir un prochain numéro de Population Reports sur les conclu-
sions d’enquêtes menées auprès des hommes).



contraception. En Inde, ce chiffre est de 2 % et il est de 8 %
en Chine. Cette méthode est pratiquement non existante dans
les pays d’Afrique sub-saharienne, du Proche Orient et de
l’Afrique du Nord où des enquêtes ont été effectuées. Le
Népal, avec 6 %, a le taux le plus élevé de stérilisation mas-
culine parmi tous les pays où des enquêtes EDS et EHR ont été
menées (voir Tableau 3, p. 10).

n

Méthodes traditionnelles de planning familial
L’usage des deux moyens de contraception traditionnels —
abstinence périodique et retrait — varie beaucoup entre les
pays ayant fait l’objet d’enquêtes. Les niveaux d’emploi de ces
méthodes sont généralement nettement inférieurs à ceux des
moyens modernes, mais un nombre substantiel de femmes y
ont néanmoins recours dans certains pays.

Abstinence périodique. Parmi tous les pays où une enquête a
été effectuée, le recours à l’abstinence périodique est le plus
fréquent en Bolivie, où 20 % des femmes mariées utilisent
cette méthode (voir Tableau 3, p. 10). Bien que les niveaux de
recours à ce moyen de contraception soient généralement fai-
bles dans l’ensemble des pays en développement, elle est la
plus utilisée par les femmes mariées de 12 pays d’Afrique sub-
saharienne sur 30 — mais avec une moyenne de 4 % seule-
ment. En outre, 10 % des femmes célibataires sexuellement
actives et en âge de se reproduire vivant dans cette région 
disent utiliser l’abstinence périodique.

Retrait. En Afrique sub-saharienne, 2 % seulement des fem-
mes mariées ont recours à la méthode du retrait, mais avec
une pointe de 16 % à Maurice. L’usage de ce moyen de
contraception est en moyenne de 7 % au Proche Orient et en
Afrique du Nord, mais atteint 24 % en Turquie. Il est de 4 %
en moyenne en Asie, avec une pointe à 12 % au Vietnam. En
Amérique latine et dans les Caraïbes, cette méthode est utili-
sée en moyenne par 3 % des femmes, sans grandes variations
entre les divers pays de la région (voir Tableau 3, p. 10).

En Europe de l’Est et en Asie centrale, le retrait est la méthode
la plus utilisée de toutes, qu’elles soient traditionnelles ou
modernes, dans 6 des 11 pays ayant fait l’objet d’une enquê-
te. Son niveau d’utilisation atteint 41 % en Azerbaïdjan. Un
grand nombre de femmes célibataires de ces pays déclarent
aussi avoir recours à cette méthode à des fins de contracep-
tion (voir Tableau Web C).

n

Méthode de l’aménorrhée de la lactation
Un grand nombre de femmes déclarent utiliser l’aménorrhée
de la lactation en tant que moyen de contraception. Nombre
d’entre elles croient se servir de l’alimentation au sein comme
d’un moyen de contraception, mais les études démontrent
qu’en fait l’usage correct de cette méthode est limité. Pour
qu’une mère s’en serve, il faut que trois conditions soient rem-
plies : qu’elle nourrisse au sein tout le temps ou presque, que
l’accouchement ait eu lieu moins de six mois plus tôt et que
les règles ne soient pas revenues (41, 63). Si une femme
sexuellement active ne répond pas à ces trois critères, elle
n’applique pas correctement cette méthode et est donc à
risque d’une grossesse non désirée, sauf si elle utilise en
même temps un autre moyen de contraception. 

La plupart des femmes alimentant leurs nourrissons au sein et
ayant répondu à l’enquête — de 50 % au Pérou à 94 % au
Mali — déclarent qu’elles utilisent cette méthode pour éviter
une autre grossesse. Cependant, dans 12 pays étudiés un fai-
ble nombre de ces femmes répondaient aux critères mention-
nés précédemment — de 3 % en Haïti à 20 % au Mali (50).

Contraception —
Sensibilisation et 

disponibilité 
Pour utiliser les moyens de contraception, il faut que les gens
sachent qu’ils existent, qu’ils considèrent leur usage comme
étant bénéfique et qu’ils puissent avoir accès aux méthodes
auxquelles ils veulent avoir recours. Selon les résultats des
enquêtes, la sensibilisation aux moyens de contraception est
pratiquement universelle chez les femmes mariées des pays
en développement et la plupart des gens approuvent le plan-
ning familial.
Les moyens de communication de masse, et surtout la télévi-
sion et la radio, sont les principales sources d’informations sur
le planning familial dans la plupart des pays. La plupart des
femmes qui ont entendu parler de la contraception savent
aussi comment y avoir accès. Les sources des moyens de
contraception, qu’elles soient publiques, privées ou autres,
varient considérablement d’un pays à un autre.

n

Sensibilisation et approbation
Dans 37 des 60 pays en développement ayant fait l’objet
d’une enquête, au moins 95 % des femmes mariées connais-
sent au moins un moyen de contraception (moderne ou tradi-
tionnel)6. Dans 36 pays, au moins 95 % connaissent au moins
une méthode moderne (voir Tableau 4).
Même dans les zones rurales 70 % des femmes mariées ou
plus connaissent au moins un moyen de contraception
moderne, sauf dans plusieurs pays africains. Les différences
entre les zones urbaines et rurales ont tendance à être moin-
dre en ce qui concerne la sensibilisation aux moyens de
contraception que celles qui ont trait à leur usage. Dans 13
des 60 pays où des enquêtes ont été effectuées, les femmes
vivant dans les zones rurales sont aussi susceptibles que cel-
les des zones urbaines de connaître au moins une méthode
moderne. Par contre, dans 17 pays, cette sensibilisation est
plus élevée d’entre 15 et 42 pour cent chez les femmes des
zones urbaines que chez celles des zones rurales. Sur ces 17
pays, 12 se situent en Afrique sub-saharienne, les autres étant
la Bolivie, le Guatemala, la Mauritanie, le Pakistan et le
Yémen (voir Tableau Web G).
La connaissance de moyens de contraception particuliers
varie beaucoup entre les pays ayant fait l’objet d’une enquête
(voir Tableau 4). Par exemple, celle des contraceptifs admi-
nistrés par voie orale est très répandue, mais dans quelques
pays moins de la moitié des femmes mariées sont au courant
de leur existence. Il en va de même pour les préservatifs mas-
culins qui font partie des moyens de contraception les plus
connus dans le monde, mais moins de la moitié des femmes
mariées connaissent cette méthode dans huit pays où une
enquête a été menée.
Il est certes nécessaire d’avoir entendu parler d’au moins une
méthode de contraception pour pouvoir s’en servir, mais il est
essentiel d’en connaître toute une gamme si l’on veut pouvoir
faire un choix informé en matière de planning familial et
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6 Pour les enquêtes EDS, il a tout d’abord été demandé aux personnes interro-
gées de nommer toutes les méthodes de contraception dont elles avaient
entendu parler. On leur a ensuite demandé si elles reconnaissaient une des
méthodes qu’elles n’avaient pas mentionnées en premier lieu. Les données
figurant dans le présent rapport comprennent les réponses spontanées et cel-
les qui ont été données ensuite.
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accroître la probabilité de recours aux moyens de contracep-
tion. Il est capital de pouvoir changer de méthode pour conti-
nuer à utiliser le planning familial. Lorsqu’ils disposent d’une
gamme de moyens, les gens en changent lorsque leurs besoins
en font autant au lieu d’avoir recours à un moyen qui finit par
s’avérer inapproprié ou insatisfaisant ou de tout simplement
arrêter tout recours aux moyens de contraception (128).
Le nombre moyen de méthodes de contraception que les fem-
mes connaissent varie énormément d’un pays à un autre. A
une extrême parmi les pays où une enquête EDS a été effec-
tuée, les Tchadiennes ne connaissent en moyenne que 1,4
méthode de contraception. A l’autre, les femmes qui vivent au
Bangladesh, en Colombie, en République dominicaine, en
Jordanie et au Pérou en connaissent en moyenne neuf.
Approbation du planning familial. Dans 27 des 50 pays pour
lesquels on dispose de données, plus de la moitié des femmes
mariées déclarent approuver le planning familial et penser
que leurs maris sont d’accord (voir Tableau Web H). Parmi 24
pays en développement situé en dehors de l’Afrique sub-saha-
rienne, seuls la Mauritanie, le Pakistan et le Yémen signalent
une approbation commune inférieure à 50 %.
De nombreuses femmes approuvent le planning familial alors
que ce n’est peut-être pas le cas pour leurs maris. En Afrique
sub-saharienne, quelle que soit l’opinion du mari, le taux
d’approbation des femmes est de 74 % en moyenne. Ailleurs,
il va de 76 % au Proche Orient et en Afrique du Nord à 88 %
en Amérique latine et dans les Caraïbes.

n

Moyens de communication de masse
Les programmes de planning familial dépendent souvent des
campagnes organisées dans les moyens de communication de
masse pour informer la population au sujet de la contracep-
tion et influencer les normes relatives au planning familial. La
télévision, la radio et d’autres médias ont une forte influence
sur les attitudes et les comportements vis-à-vis du planning
familial et de la fécondité (13, 83).

Dans tous les pays d’Afrique sub-saharienne ayant fait l’objet
d’une enquête, les messages portant sur le planning familial
diffusés par la radio atteignent un plus grand nombre de fem-
mes que ce n’est le cas pour la télévision (voir Tableau 5).
Ailleurs, par contre, dans 20 pays sur 32, en particulier en
Europe de l’Est et en Asie centrale, davantage de femmes
obtiennent des informations à ce sujet grâce à la télévision. La
diffusion de messages sur le planning familial par les moyens
de communication de masse et en particulier par la radio et la
télévision atteint un plus grand nombre de personnes depuis
1990 (voir Tableau Web 5).

Approbation des messages relatifs au planning familial. La
plupart des femmes vivant dans le monde en développement
estiment que les messages relatifs au planning familial sont
acceptables et les niveaux d’approbation sont en hausse.
Dans tous les pays où une enquête a été menée, à l’exception
du Tchad et du Pakistan, plus de la moitié des femmes décla-
rent que les messages relatifs au planning familial sont accep-
tables — d’une moyenne de 74 % en Afrique sub-saharienne
à 91 % en Amérique latine et aux Caraïbes (voir Tableau 5).
Le niveau d’acceptation s’est accru dans huit des dix pays
dans lesquels au moins deux enquêtes ont été effectuées
depuis 1990 (voir Tableau Web 5).

n

Disponibilité du planning familial
Les enquêtes EDS comprennent depuis récemment une « éva-
luation de la prestation de services » (EPS), qui permet de col-
lecter des informations sur la disponibilité et la qualité des
services de planning familial, pour les maladies sexuellement
transmissibles, le VIH/SIDA et la santé maternelle et infantile.
Les enquêtes EPS diffèrent de celles qui les ont précédées et
portaient sur la disponibilité des services en ce sens qu’elles
collectent des données à partir d’un échantillon national
représentatif de tous les types d’installations concernées —
des dispensaires aux hôpitaux — des secteurs public et privé
au lieu des réponses apportées par les responsables de la santé
et les dirigeants communautaires.
Les deux premières évaluations, effectuées au Kenya en 1999
et au Bangladesh en 1999–2000, ont constaté que 88 et 85 %,
respectivement, des installations sanitaires de ces deux pays
assuraient des services de planning familial. Dans les deux
pays, 89 % des installations sanitaires fournissaient des
contraceptifs injectables. Pour les préservatifs, les chiffres sont
de 88 % au Kenya et de 96 % au Bangladesh. En ce qui
concerne les DIUs, ils sont de 51 % au Kenya et de 87 % au
Bangladesh. Au Kenya, seules 11 % des installations sanitaires
offraient la stérilisation féminine, contre 37 % au Bangladesh
(74, 99). Des rapports sur la prestation des services dans ce
domaine sont presque terminés pour l’Egypte, le Ghana, le
Mexique et le Rwanda et sont prévus pour d’autres pays.

Connaissance des sources. Les enquêtes EDS menées auprès
des ménages mesurent comment chaque personne perçoit la
disponibilité des services de planning familial. Dans les pays
pour lesquels on dispose de telles informations, la plupart des
femmes déclarent savoir où obtenir un moyen de contracep-
tion (36). Par exemple, dans 9 pays sur 11 situés en dehors de
l’Afrique sub-saharienne disposant de telles données, 90 %
des femmes mariées ou plus savent où avoir accès à au moins
une méthode moderne. Les exceptions sont le Pakistan et le
Yémen, où ces chiffres sont de 45 % et de 27 %, respective-
ment (36).
En Afrique sub-saharienne, la connaissance de sources de
moyens de contraception modernes varie énormément d’un
pays à un autre. Dans quatre pays, plus de 80 % des femmes
mariées savent où s’en procurer alors que c’est le cas de
moins de la moitié dans six autres. 
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En Zambie, deux jeunes hommes lisent pour un programme
radio consacré à l’éducation de leurs pairs. La radio, la télé-
vision et autres moyens de communication de masse ont une
très forte influence sur les attitudes et le comportement des gens
vis-à-vis des normes sociales relatives au planning familial.
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Alors que la plupart des femmes qui sont au courant des
moyens de contraception savent aussi où les obtenir, il existe
dans certains pays on constate un gouffre entre la connaissan-
ce d’une méthode de contraception et de l’endroit où l’obte-
nir. Au Burkina Faso, par exemple, 63 % des femmes mariées
connaissent un moyen de contraception moderne, mais 28 %
seulement savent où y avoir accès. Des écarts substantiels
sont aussi constatés au Niger, au Pakistan, au Sénégal et au
Yémen (36).
Sources publiques, privées et autres. Dans le monde en déve-
loppement en général, c’est le secteur public qui est le princi-
pal fournisseur de moyens de contraception (36). Au Proche
Orient et en Afrique du Nord et en Amérique latine et dans les
Caraïbes, plus de la moitié des moyens de contraception
administrés par voie orale ou par injection proviennent
cependant de fournisseurs privés. En Afrique sub-saharienne
et en Asie, plus de la moitié des préservatifs proviennent de
sources privées.
Ces sources varient en fonction des types de contraceptifs.
Dans de nombreux pays plus de la moitié des personnes fai-
sant appel à des méthodes cliniques, comme la pose de DIU
ou les injections, les obtiennent dans des installations gouver-
nementales fixes. En dehors de l’Afrique sub-saharienne, par
contre, les pharmacies privées sont une source importante de
moyens de contraception tels que les préservatifs et ceux qui
sont administrés par voie orale (36).

Autres influences
directes sur la fécondité

Plusieurs facteurs autres que le recours aux moyens de contra-
ception ont une influence directe sur les taux de fécondité
(17). Parmi ces « facteurs déterminants immédiats » on peut
citer l’âge des femmes au moment de leur premier mariage ou
de leur première union (légale, consensuelle ou autre), la
durée de l’impossibilité de conception après l’accouchement
et l’avortement provoqué. 
Ces facteurs sont particulièrement importants pour expliquer
les taux et la baisse de la fécondité lorsque l’accès aux infor-
mations et aux services de planning familial est minime et que
le recours aux moyens de contraception n’a donc pas joué un
rôle important (15). Selon certains chercheurs, l’usage des
moyens de contraception devient tellement prévalent que
toute augmentation future dans ce domaine est improbable et
d’autres facteurs déterminants immédiats seront appelés à
avoir une influence relativement plus importante dans tout
changement à venir au niveau de la fécondité (48).  
De nombreux facteurs autres que ces facteurs directs —
sociaux, économiques et culturels et les mesures prises dans
le domaine du planning familial — ont bien entendu une
influence sur la fécondité, mais celle-ci est indirecte. Ils l’af-
fectent au niveau d’un ou plusieurs facteurs déterminants
immédiats. L’amélioration du statut et celle du niveau d’édu-
cation des femmes, par exemple, sont au nombre de ces fac-
teurs indirects. Ils font que les femmes se marient souvent plus
tard et ont recours aux moyens de contraception, deux des
facteurs qui affectent directement la fécondité.

n

Age au premier mariage
L’âge auquel les femmes ont leur premier rapport sexuel et ris-
quent donc d’être enceintes et d’avoir des enfants a un effet
important sur la fécondité : plus elles sont âgées, plus leur
fécondité potentielle pendant la durée de leur vie baisse.

Certaines grossesses ont lieu avant le mariage, mais l’âge
auquel celui-ci a lieu (ou, dans certains pays, l’âge au moment
d’une union consensuelle) représente souvent le début d’une
activité sexuelle régulière.
Dans les pays ayant fait l’objet d’une enquête, en Afrique du
Nord et au Proche Orient, l’âge moyen au moment du premier
mariage est passé de moins de 18 pour les femmes les plus
âgées (entre 45 et 49 ans au moment où l’enquête a été
menée) à 20,6 pour celles ayant entre 25 et 29 ans (voir
Tableau Web I). Des pressions à la baisse moins spectaculai-
res apparaissent en Afrique sub-saharienne et en Asie, mais
pas en Amérique latine et dans les Caraïbes où l’âge moyen
au moment du premier mariage semble être resté à presque
exactement 20 ans pendant deux décennies ou davantage.
Se marier plus tard contribue à faire baisser le taux de fécon-
dité, en particulier lorsque celle-ci n’est que peu régulée pen-
dant le mariage. Il est difficile de mesurer la relation précise
qui existe entre le mariage et la fécondité, mais les enquêtes
font ressortir une forte relation inverse entre l’âge moyen au
moment du mariage et l’ISF d’un pays.
Les femmes mariées ne sont pas toutes à risque d’être encein-
tes alors que certaines femmes célibataires le sont parce qu’el-
les sont sexuellement actives (voir p. 27). Une étude menée
auprès des Nigérianes en 1990 révèle par exemple que 36 %
des femmes mariées ont indiqué ne pas être sexuellement
actives — plus de 80 % de celles-ci en raison d’une abstinen-
ce après l’accouchement. Dans le même temps, 38 % des
femmes célibataires ont déclaré l’être (26).

n

Non susceptibilité post-partum
La non susceptibilité post-partum à la grossesse provient de
l’aménorrhée post-partum, qui intervient entre la naissance de
l’enfant et la reprise de l’ovulation, et l’abstinence en matière
de rapports sexuels après l’accouchement. La durée de l’amé-
norrhée post-partum est principalement fonction de celle de
l’alimentation au sein et de son intensité (61, 105).
La durée de la non susceptibilité post-partum est de loin la
plus longue en Afrique sub-saharienne, où elle atteint une
moyenne de plus de 15 mois. Dans les 28 pays sauf cinq pour
lesquels on dispose de données à ce sujet, cette durée s’ex-
plique principalement par l’aménorrhée post-partum. Elle est
nettement moindre dans les autres régions (voir Tableau Web
J). Dans tous les pays autres que ceux d’Afrique sub-saharien-
ne ayant fait l’objet d’une étude, la durée de l’aménorrhée
post-partum est supérieure à celle de l’abstinence après l’ac-
couchement.
Dans le monde entier, dans 30 pays pour lesquels on dispose
de données provenant de deux enquêtes effectuées depuis
1990, la baisse de la durée de la non susceptibilité post-
partum à la grossesse est généralement faible (un demi-mois
en moyenne). Ces changements n’ont eu que peu d’effets sur
les niveaux de fécondité.

n

Avortement provoqué
Un grand nombre de femmes enceintes vivant dans les pays
où elles tentent de limiter leur fécondité, mais où les services
de planning familial son inadéquats, ont recours à l’avorte-
ment pour éviter des naissances non désirées (24, 58). Les
enquêtes constatent que le pourcentage de femmes indiquant
avoir eu au moins un avortement varie beaucoup dans les
pays où l’avortement est légal et bien documenté, comme en
Europe de l’Est et en Asie centrale. 
Les taux d’avortement sont élevés dans certains pays. Par
exemple, 47 % des Arméniennes, 43 % des Géorgiennes et
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des Ukrainiennes et 40 % des femmes du Kazakhstan ont 
eu au moins un avortement (voir Tableau Web K). A l’autre
extrême 7 % seulement des femmes interrogées en Haïti 
disent en avoir eu au moins un. Il n’existe cependant pas 
d’estimations fiables pour les niveaux d’avortement dans la
plupart des pays.
En règle générale, les pourcentages de femmes indiquant avoir
eu au moins un avortement sont plus élevés dans les zones
urbaines et parmi celles qui sont plus éduquées. Comme on
peut s’y attendre, le pourcentage de celles qui ont eu recours
à cette procédure augmente aussi avec l’âge des femmes.
L’analyse des données d’enquêtes EHR effectuées au
Kazakhstan, en République kirghize et en Ouzbékistan a
cependant trouvé la preuve d’un déclin de l’avortement : les
jeunes femmes étaient plus à même que leurs aînées d’utiliser
un moyen de contraception après la naissance de leur premier
enfant, ce qui fait baisser les niveaux d’avortement dans les
tranches d’âges plus jeunes (137).
L’accroissement des taux d’utilisation
des moyens de contraception fait en fin
de compte baisser celui des avorte-
ments dans les pays où cette méthode a
été largement utilisée (54, 67). En Asie
centrale et dans certains pays d’Europe
de l’Est, par exemple, les moyens de
contraception sont davantage disponi-
bles et il semble qu’ils remplacent 
l’avortement en tant que méthode de
contrôle des naissances (101). L’analyse
des données provenant de trois répu-
bliques d’Asie centrale estime qu’il y a
une réduction de 13 à 20 % des avorte-
ment par tranche de 10 % d’augmenta-
tion de l’usage des moyens de
contraception (132, 137).
Le pourcentage de femmes mariées
ayant recours à des méthodes moder-
nes de contraception a augmenté de 14
à 30 % en Roumanie entre 1993 et
1999 (voir Tableau Web 3). Dans le
même temps, le taux total d’avorte-
ments provoqués (c’est-à-dire le nom-
bre total d’avortements qu’une femme
pourrait avoir pendant tout le temps où
elle peut se reproduire, aux taux parti-
culiers d’avortements à ce moment) a
chuté de 3,4 à 2,2 avortements par
femme (102, 103) (voir Tableau Web K).
Il peut y avoir une baisse des taux 
d’avortement sans augmentation géné-
ralisée du recours aux moyens de
contraception si les couples passent à des méthodes de plan-
ning familial plus efficaces. Ils ont baissé en Turquie parce que
de nombreuses femmes ont adopté des moyens de contracep-
tion modernes au lieu de se fier aux méthodes traditionnelles
dont les taux d’échec sont élevés. Il en est résulté un nombre
plus faible d’échecs de la contraception et donc moins de
recours à l’avortement provoqué (54, 101).

n

Stérilité
Les enquêtes suggèrent que le problème de la stérilité est par-
ticulièrement grave en Afrique sub-saharienne. Celle-ci est
cependant difficile à définir (16) et encore plus à mesurer. On
peut définir le niveau de « stérilité primaire » comme étant le
pourcentage de femmes qui n’ont jamais donné naissance ou
dont la grossesse s’est toujours terminée par un mort-né. On
estime que le niveau minimum de stérilité primaire est d’en-

viron 3 % (22). Celui de « stérilité secondaire » est le pour-
centage de femmes en âge de se reproduire qui ont donné
naissance, mais ne peuvent plus le faire (16).
Les niveaux de stérilité primaire sont mesurés en fonction du
pourcentage de femmes sans enfants après un certain nombre
d’années de mariage (le plus souvent sept) ou, pour celles qui
ne sont plus en âge de se reproduire, le pourcentage de celles
qui sont sans enfants. Ces niveaux sont les plus élevés en
Afrique centrale et en Afrique de l’Ouest — dont le
Cameroun, la République centrafricaine, le Tchad, le Niger et
le Nigeria (65).
Les niveaux de stérilité secondaire sont mesurés en fonction
du pourcentage de femmes qui ont donné naissance mais
n’ont pas eu d’enfants depuis un certain nombre d’années (le
plus souvent sept) (65). Ils varient davantage d’un pays à un
autre que ceux de stérilité primaire. Ils sont aussi considéra-
blement plus élevés. Ils sont par exemple supérieurs à 20 %

chez les femmes âgées de 20 à 44 ans
vivant au Cameroun, en République
centrafricaine, au Lesotho, en
Mauritanie et au Mozambique (65).
Parmi les pays d’Afrique sub-saharien-
ne ayant fait l’objet d’une enquête, ils
sont les plus faibles au Burundi, au
Rwanda et au Togo — environ 5 %.
Un fort taux de stérilité peut avoir un
effet marqué sur les taux de fécondité
d’un pays. Si, par exemple, les faibles
taux de stérilité que l’on constate au
Burundi se retrouvaient dans des pays
où ils sont nettement plus élevés, les
taux de fécondité de ces derniers
seraient supérieurs d’un enfant ou plus
aux taux actuels (65).

n

Comparaison des 
influences directes

De tous les facteurs ayant une influen-
ce directe sur la fécondité, le recours
aux moyens de contraception est de
loin le plus important pour les respon-
sables et directeurs de programmes
d’hygiène de la reproduction. D’autres
facteurs déterminants secondaires ont
néanmoins une influence notable sur
la fécondité dont ils peuvent affecter
les niveaux futurs. Par exemple, le fait
que les femmes se marient plus tard 
a contribué à la baisse récente des taux
de fécondité de nombreux pays, 

en particulier en Asie et au Proche Orient et en Afrique du
Nord (124).
Une étude effectuée dans quatre pays d’Afrique sub-saharien-
ne sur l’importance relative des différents facteurs secondaires
a constaté que les déclins de la fécondité étaient plus accen-
tués qu’on ne s’y attendait en se basant sur la seule augmen-
tation du recours aux moyens de contraception. Si leur usage
accru entre en compte pour une bonne part de cette baisse,
d’autres facteurs y ont aussi contribué directement (15).
Parmi ces facteurs, on peut citer l’utilisation de moyens 
de contraception plus efficaces, des mariages et rapports
sexuels intervenant plus tard et des rapports moins fréquents
par les femmes mariées qui ne veulent plus d’enfants ou 
en avoir un plus tard. L’amalgame de ces facteurs est différent
d’un pays à un autre, mais ils ont tous joué un certain rôle 
plus ou moins important dans la baisse des niveaux de fécon-
dité (15, 58).
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Au Népal, une jeune femme attend
la cérémonie de son mariage. L’âge
des femmes au moment de leur
mariage est l’un des facteurs impor-
tants qui, avec le recours aux
moyens de contraception, affectent
directement les taux de fécondité.



Préférences en matière 
de fécondité

Un nombre croissant de femmes mariées en âge de se repro-
duire et vivant dans les pays en développement ne veut plus
avoir d’enfants. Elles sont aussi plus nombreuses à avoir le
nombre d’enfants qu’elles désirent au moment où elles le veu-
lent et évitent les grossesses accidentelles. Nombre d’entre
elles ont néanmoins plus d’enfants qu’elles n’en veulent et
beaucoup de celles qui ne veulent pas être enceintes et sont
sexuellement actives n’utilisent cependant pas de moyen de
contraception — malgré les risques de grossesse.

n

Intentions en matière de reproduction
Les enquêtes EDS et EHR demandent aux femmes qui n’ont
pas été stérilisées si elles veulent avoir davantage d’enfants et,
si oui, si elles en veulent un tout de suite ou préfèrent attend-
re au moins deux ans. Les réponses à ces questions constituent

la base des données relatives aux intentions en matière de
reproduction — si une femme ne veut plus avoir d’enfants
(limitation des naissances), veut en avoir un, mais pas avant
deux ans (espacement des naissances) ou veut en avoir un
avant deux ans. Les données collectées dans ce domaine peu-
vent aider les programmes à estimer la demande future en ser-
vices de planning familial et sont utiles pour effectuer des
prévisions relatives à l’accroissement démographique (135).
En règle générale, le pourcentage des femmes mariées vivant
dans les pays en développement qui désirent continuer à avoir
des enfants est à peu près égal à celui de celles qui n’en 
veulent plus. Dans 27 des 60 pays en développement ayant
fait l’objet d’une enquête, plus de 50 % des femmes mariées
en âge de se reproduire ne veulent plus être enceintes. 
En Afrique sub-saharienne ce n’est cependant le cas que pour
une majorité de femmes vivant en Afrique du Sud, au 
Cap-Vert, au Kenya et à Maurice. Un tiers, en moyenne, de
celles qui vivent dans la région ne veut plus d’enfants (voir
Tableau 6).
Parmi les 30 pays en développement ayant fait l’objet d’une
enquête en dehors de ceux d’Afrique sub-saharienne, seule la
Mauritanie possède une majorité de femmes mariées qui veu-
lent continuer à avoir des enfants, que ce soit bientôt ou après
au moins deux ans. En Amérique latine et dans les Caraïbes,
trois femmes sur cinq ne veulent plus en avoir et il en va de
même pour presque autant de femmes vivant en Asie. Au
Proche Orient et en Afrique du Nord, environ la moitié des
femmes n’en veulent plus non plus et ce niveau est de 63 %
pour celles qui vivent en Europe de l’Est et en Asie centrale.
Tendances. Le pourcentage de femmes mariées ne voulant
plus avoir d’enfants s’est accru d’au moins 10 % dans 13
pays en développement sur 37, dont la moitié en Afrique
sub-saharienne, ayant fait l’objet de plusieurs enquêtes
depuis 1990. Les intentions de reproduction n’ont pas beau-
coup changé dans la plupart des autres. Quelques pays ont
connu une forte augmentation du pourcentage de femmes 
ne voulant plus d’enfants, surtout si l’on considère le peu de
temps écoulé depuis les enquêtes menées depuis 1990. 
Au Malawi 25 % des femmes déclaraient en 1992 qu’elles ne
voulaient plus d’enfants ; elles étaient 42 % de cet avis 
en 2000 (voir Tableau web 6 ).

n

Nombre d’enfants désirés
Les enquêtes EDS (mais pas les EHR), demandent aux fem-
mes ayant des enfants7 « Si vous pouviez revenir à l’époque
où vous n’aviez pas d’enfants et si vous étiez capable de
choisir le nombre d’enfants que vous pourriez avoir pendant
votre vie, quel serait ce nombre ? » La question posée aux
femmes sans enfants7 est : « Si vous pouviez choisir exacte-
ment le nombre d’enfants que vous voulez avoir pendant
toute votre vie, quel serait ce chiffre ? » Les réponses à ces
questions constituent les données relatives au nombre d’en-
fants désirés. Les changements intervenant dans ce domaine
indiquent à quel point des normes relatives à la fécondité
évoluent (9, 135). 
Nombre d’enfants désirés. Dans 50 pays ayant fait l’objet
d’une enquête depuis 1990, les femmes mariées déclarent
vouloir une moyenne de 4,7 enfants (voir Tableau 7). Cette
moyenne obscurcit de grandes différences qui existent entre
les pays d’Afrique sub-saharienne et ceux des autres régions
du monde. En dehors de l’Afrique sub-saharienne, le nom-
bre moyen d’enfants désirés est de 3,3, mais il est de 5,7 dans
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7 Cette question est posée aux femmes mariées au moins une fois dans les
pays qui n’effectuent pas d’enquêtes auprès de celles qui sont célibataires
(en Asie et au Proche Orient et en Afrique du Nord). Les données figurant
dans la présente section, Tableau 6, et le Tableau Web 6 ne portent que sur
les femmes mariées afin de faciliter les comparaisons entre pays.

En Indonésie, une agente de vulgarisation pose devant une cli-
nique. Malgré l’accroissement des niveaux d’utilisation des
moyens de contraception, il faut que les programmes touchent
des millions de femmes dont les besoins dans ce domaine ne
sont pas satisfaits — c’est-à-dire celles qui veulent éviter la
grossesse mais n’ont pas recours à la contraception.



28 pays d’Afrique sub-saharienne ayant fait l’objet d’une
enquête.

Dans tous les pays de cette région pour lesquels on dispose de
données, à l’exception de l’Afrique du Sud, les femmes veu-
lent avoir plus de 4 enfants, avec une pointe de 8,5 au Tchad
et au Niger. Ailleurs, les femmes ne désirent plus de 4 enfants
qu’en Jordanie, en Mauritanie, au Pakistan et au Yémen. Les

femmes ne déclarent vouloir que le nombre d’enfants au
niveau du taux de fécondité de remplacement ou inférieur à
celui-ci dans aucun des pays ayant fait l’objet d’une enquête
(voir p. 3 pour cette définition).

Tendances. La moyenne du nombre d’enfants désirés a baissé
de 0,2 en moyenne chez les femmes mariées de 32 pays en
développement où plus d’une enquête a été effectuée depuis
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1990 (voir Tableau Web 7). Cette baisse a été de 0,5 ou plus
dans six pays d’Afrique sub-saharienne et au Yémen. La seule
augmentation enregistrée entre les enquêtes a été constatée au
Rwanda où le nombre d’enfants voulus a augmenté de 4,4 en
1992 à cinq en 2000.
Les changements constatés dans les années 1990 en ce qui
concerne le nombre d’enfants désirés reflètent une tendance à
long terme en faveur des familles moins nombreuses. Les
enquêtes effectuées dans de nombreux pays dans les années
1980 faisaient état de baisses sensibles quant au nombre pré-
féré d’enfants par rapport aux données enregistrées lors de
l’enquête menée sur la fécondité dans le monde dans les
années 1970 (97, 136). Quoi qu’il en soit, le nombre d’enfants
désirés dans de nombreux pays — et donc les taux de fécon-
dité — demeure nettement au-dessus de celui que l’on enre-
gistre dans les pays industrialisés.
Fécondité désirée et non désirée. Malgré une utilisation
accrue des moyens de contraception, de nombreuses femmes
n’arrivent toujours pas à atteindre les buts qu’elles se sont
fixés en matière de fécondité. Dans 50 pays en développe-
ment ayant fait l’objet d’une enquête depuis 1990, les femmes

mariées ont en moyenne un enfant de plus que ce qu’elles
veulent (voir Tableau 7, dernière colonne). Une naissance est
considérée comme voulue si le nombre d’enfants vivants au
moment de la conception est inférieur à celui qui est indiqué
par la personne interrogée.
Les niveaux de fécondité non désirée dépendent du pourcen-
tage de femmes qui ne veulent plus d’enfants et du nombre de
celles qui réussissent à ne plus donner naissance (19). Ces
données servent à calculer le « taux de fécondité désiré » —
celui que l’on enregistrerait dans un pays s’il n’y avait pas de
naissance non voulue — aussi bien que le « taux de fécondi-
té non désiré ». Le premier est calculé de la même façon que
l’indice synthétique de fécondité (ISF) (voir en page 3 com-
ment il est calculé) mais ne compte pas les naissances non
désirées. Le taux de fécondité non désiré est la différence
entre l’ISF et le taux de fécondité désiré.
Pourquoi les femmes mariées ont-elles plus d’enfants qu’elles
n’en veulent ? La fécondité non désirée a tendance à 
commencer par augmenter, puis à baisser lorsque les pays
passent par leur transition démographique (19). Lors des pre-
mières phases de celle-ci, où la fécondité est élevée, la plu-
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part des femmes veulent beaucoup d’enfants et il n’y a
donc que peu de fécondité non désirée. Au Niger, par
exemple, les taux de fécondité non désirée — 0,2 —
sont parmi les plus bas de tous les pays en développe-
ment alors que l’ISF — 7,2 — est le plus élevé que l’on
ait enregistré dans les enquêtes et que 5 % seulement
des femmes mariées ont recours à un moyen de contra-
ception. 
Les niveaux de fécondité non désirée ont tendance à être
particulièrement élevés lors des étapes moyennes de la
transition vers des taux inférieurs de fécondité. Un plus
grand nombre de femmes voulant moins d’enfants, les
niveaux de fécondité non désirée augmentent. Ceci est
dû au fait que le nombre d’enfants voulus par les fem-
mes baisse plus rapidement que le recours aux moyens
de contraception n’augmente. En Haïti, par exemple, les
femmes ont environ deux enfants de plus qu’elles n’en
veulent, l’ISF est de 4,7 et 28 % des femmes mariées ont
recours à des moyens de contraception.
Ensuite, lors des étapes de fin de transition, davantage 
de femmes utilisent des moyens de contraception et 
la fécondité non voulue chute en même temps que la
fécondité en général. En Indonésie, par exemple, 
la fécondité non désirée est en moyenne de 0,4 enfant
par femme, l’ISF est de 2,8 et 57 % des femmes mariées
ont recours à des moyens de contraception. 

n

Besoins non satisfaits en 
matière de planning familial

Population Reports estime que plus de 620 millions de
femmes mariées — dont près de 500 millions dans les
pays en développement — utilisaient un moyen de
contraception en l’an 2000. Des millions d’autres,
mariées ou non, ne s’en servent cependant pas, bien
qu’elles soient sexuellement actives et veulent éviter la
grossesse. On considère que ces dernières ont un besoin
non satisfait en matière de planning familial (133, 134).
Le calcul de ces besoins non satisfaits est quelque peu
différent entre les enquêtes EDS et EHR, mais les écarts
sont faibles et les données dans ce domaine sont donc
comparables. Pour les enquêtes EDS, la catégorie des
besoins non satisfaits comprend : les femmes fécondes
(capables de donner naissance à des enfants vivants) qui
sont sexuellement actives et n’utilisent pas de moyens de
contraception, mais déclarent qu’elles veulent limiter ou
espacer les naissances ; les femmes enceintes mais dont
la grossesse n’est pas voulue ou intervient au mauvais
moment par manque de recours à un moyen de contra-
ception au moment de la conception (ceci ne comprend
pas l’échec d’un moyen de contraception) ; et les fem-
mes qui ont accouché et dont les règles ne sont pas reve-
nues et dont la grossesse est accidentelle. Le calcul est
similaire pour les enquêtes EHR, mais celles-ci ne tien-
nent pas compte des femmes actuellement enceintes
mais ne voulaient pas l’être ou celles qui sont devenues
enceintes pendant le post-partum.
On estimait en 1996 que 102 millions de femmes
mariées en âge de se reproduire et vivant dans les pays
en développement avaient des besoins non satisfaits en
matière de planning familial (88). Selon une nouvelle
estimation, ce chiffre était, en l’an 2000, de 105 millions
pour les femmes mariées et de 8 millions pour les fem-
mes célibataires (94). 
Alors que le pourcentage des femmes dont les besoins
en matière de planning familial ne sont pas satisfaits a
baissé dans de nombreux pays au cours des années
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Données supplémentaires en ligne
Pour les lecteurs désireux d’obtenir toutes les données utilisées dans
le présent numéro de Population Reports, des tableaux supplémen-
taires peuvent être téléchargés et imprimés à partir du World Wide
Web à http://www.populationreports.org/prf/fm17/m17tables.shtml

Un « regroupement des enquêtes » est aussi disponible sur deman-
de. Il comprend un CD-ROM comportant les fichiers Excel de tous
les tableaux utilisés dans la préparation du présent rapport (y com-
pris ceux qui figurent ci-après), des fichiers PDF scannés des cinq
numéros de Population Reports comportant les données d’enquê-
tes (voir encadré p. 14) et des extraits POPLINE des mentions
bibliographiques les plus utiles apparaissant dans ces numéros.

Pour obtenir ce CD-ROM, veuillez vous adresser à :

Orders Department (Surveys CD-ROM)
Information and Knowledge for Optimal Health Project
111 Market Place, Suite 310, Baltimore, MD 21202, USA
Téléphone : 410-659-6300 Télécopie : 410-659-6266
ou par courrier électronique à : Orders@jhuccp.org
(Veuillez inclure votre nom et votre adresse ainsi que celle de 
courrier électronique.)

Tous les tableaux publiés dans le présent rapport (Tableaux 1 à 14)
sont aussi disponibles sur l’Internet sous forme de Tableaux Web,
qui comportent des données supplémentaires provenant d’enquêtes
EDS et EHR effectuées précédemment dans les pays où plus d’une
enquête a été menée depuis 1990. Ainsi, par exemple, le « Tableau
Web 5 » est comparable au « Tableau 5 » figurant dans le présent
rapport, mais il comporte des données extraites d’enquêtes précé-
dentes aussi bien que des plus récentes. Les 11 tableaux de données
supplémentaires ci-après sont disponibles sur l’Internet, mais ne
figurent pas dans le rapport imprimé :

Tableaux de données supplémentaires
Tableau Web A. Indices synthétiques de fécondité et taux de fécon-
dité en fonction des groupes d’âge, toutes les femmes de 15 à 49
ans, 1990–2001
Tableau Web B. Indices synthétiques de fécondité, toutes les fem-
mes de 15 à 49 ans, par niveau d’éducation et lieu de résidence,
1990–2001
Tableau Web C. Usage des moyens de contraception, femmes céli-
bataires, sexuellement actives de 15 à 49 ans, 1990–2001
Tableau Web D. Usage des moyens de contraception en fonction
des caractéristiques des femmes, femmes mariées de 15 à 49 ans,
1990–2001
Tableau Web E. Intention de recours aux moyens de contraception,
femmes mariées de 15 à 49 ans, 1990–2001
Tableau Web F. Raisons de la non utilisation de moyens de contra-
ception, femmes mariées de 15 à 49 ans, 1990–2001
Tableau Web G. Connaissance des moyens de contraception moder-
nes, femmes mariées de 15 à 49 ans, en fonction des caractéris-
tiques des femmes, 1990–2001
Tableau Web H. Attitudes des couples envers le planning familial,
1990–2001
Tableau Web I. Age au premier mariage, femmes mariées de 15 à
49 ans, 1990–2001
Tableau Web J. Alimentation au sein et infécondité due au post-par-
tum, femmes mariées de 15 à 49 ans

Tableau Web K. Taux d’avortement, femmes mariées de 15 à 49
ans, 1990–2001



1990, le nombre de celles qui sont en âge de se reproduire a
augmenté. Il s’ensuit que le nombre des femmes dont les
besoins ne sont pas satisfaits dans ce domaine n’a que peu
changé (94, 133).

Si l’on se base sur les données des enquêtes EDS et EHR effec-
tuées auprès de 60 pays en développement, la moyenne non
pondérée des femmes mariées en âge de se reproduire et
ayant des besoins non satisfaits en matière de planning fami-
lial est estimée à 21 % : 12 % pour la limitation des naissan-
ces et 9 % pour leur espacement. Parmi les régions en
développement, ce niveau est le plus élevé en Afrique sub-
saharienne (24 %) et le plus faible en Amérique latine et dans
les Caraïbes (16 %) (voir Tableau 8).

C’est en Haïti (40 %) et au Yémen (39 %) que l’on enregistre
les niveaux les plus forts dans ce domaine, alors qu’à l’autre
extrême, ils sont en dessous de la barre des 10 % au Brésil, en
Colombie, au Costa Rica, en Indonésie, à Maurice, à Porto
Rico et au Vietnam.

En Afrique sub-saharienne, les deux tiers des besoins des 
femmes mariées en matière de planning familial ont trait 
à l’espacement des naissances, une statistique qui reflète le
fait que la majorité des femmes mariées veulent continuer 
à avoir des enfants (voir p. 22). Dans d’autres régions en
développement, cette catégorie constitue environ la moitié
des besoins non satisfaits. (Pour de plus amples détails sur
l’espacement des naissances, voir Population Reports,
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Espacement des naissances : trois à cinq sauvent des vies,
Série L, Nº 13, été 2002.)

Femmes célibataires. Parmi les femmes célibataires, sexuelle-
ment actives ou non, les besoins non satisfaits en matière de
planning familial sont nettement plus élevés en Afrique sub-
saharienne que dans les autres régions — 10 % contre entre 1
et 2 % en Asie, au Proche Orient et en Afrique du Nord et en
Amérique latine et dans les Caraïbes (94). Ces besoins sont
moins importants chez les femmes non mariées parce que
beaucoup de celles qui sont célibataires ne sont pas sexuelle-
ment actives et que celles qui le sont ont tendance à avoir
davantage recours aux moyens de contraception que les fem-
mes mariées (94) (voir pages 11,12). 

Tendances. Les besoins non satisfaits ont baissé en moyenne
de 14 % dans 37 pays ayant fait l’objet de plus d’une enquê-
te depuis 1990. Comme indiqué précédemment, il est typique
que ces niveaux augmentent lorsqu’un plus grand nombre de
femmes veulent réduire leur fécondité, puis chutent lorsqu’el-
les utilisent des moyens de contraception pour y arriver (134).
Au Sénégal et en Ouganda, par exemple, cette croissance a
été d’environ 20 % entre les enquêtes. Une baisse de 40 % ou
plus a par contre été enregistrée en Colombie, en Egypte, au
Ghana et au Honduras (voir Tableau Web 8).

Les jeunes femmes
Les programmes EDS et EHR enquêtent de plus en plus auprès
des jeunes non mariés8 aussi bien que des couples mariés. La
grande majorité des données relatives aux jeunes femmes
célibataires vivant dans les pays en développement provien-
nent d’Afrique sub-saharienne et d’Amérique latine et des
Caraïbes9. Peu d’enquêtes comparables, effectuées dans les
pays en développement, incluent les femmes qui ne sont pas
mariées. Celles qui ont été menées en Europe de l’Est et en
Asie centrale comportent des données relatives aux femmes
célibataires aussi bien que celles qui sont mariées.

De telles enquêtes menées depuis 1990 indiquent qu’en
Afrique sub-saharienne, en Amérique latine et dans les
Caraïbes, la proportion des jeunes femmes ayant des rapports
sexuels avant le mariage n’a que peu changé, mais que le
temps moyen qui s’écoule entre le début de leur activité
sexuelle et le mariage augmente. En Afrique sub-saharienne,
l’écart se creuse parce que les femmes se marient plus tard. En
Amérique latine et dans les Caraïbes, les femmes commen-
cent leur vie sexuelle plus tôt que dans le passé. Les enquêtes
constatent aussi qu’un pourcentage croissant de jeunes fem-
mes non mariées et sexuellement actives utilise des moyens
de contraception, et en particulier les préservatifs, qui protè-
gent à la fois contre la grossesse et la plupart des infections
sexuellement transmissibles (IST), dont le VIH/SIDA. 

n

Activité sexuelle
Les enquêtes demandent aux femmes âgées de 15 à 24 ans si
elles ont eu au moins une fois des rapports sexuels. Les répon-
ses donnent des informations sur le pourcentage ayant été
exposé au risque d’une grossesse et des IST. Elles leur deman-
dent en outre si elles ont été sexuellement actives dans les
quatre semaines précédant l’enquête (ce qui permet de savoir
si elles sont actuellement sexuellement actives ou non).
Expérience sexuelle avant le mariage. Parmi les adolescentes
(de 15 à 19 ans), les niveaux indiqués d’expérience sexuelle
avant le mariage sont légèrement plus élevés en Afrique sub-
saharienne (29 %) qu’en Amérique latine et dans les Caraïbes
(24 %). La moitié ou plus des adolescentes ayant répondu au
questionnaire au Belize, au Gabon, en Jamaïque et au Togo
déclare avoir eu des rapports sexuels avant le mariage. Par
contre, dans trois pays d’Asie dont les enquêtes comportent
des données comparables, les niveaux de rapports sexuels
avant le mariage chez les adolescentes de 15 à 19 ans sont
négligeables (voir Tableau 9, p. 28).
Dans les 30 pays en développement ayant fait l’objet de plus
d’une enquête depuis 1990, les niveaux d’expérience sexuel-
le par les adolescentes avant le mariage sont demeurés à peu
près identiques. Des enquêtes successives effectuées en
Colombie et au Paraguay font état d’augmentations de 18 et
de 12 points, respectivement. D’un autre côté, les chiffres ont
chuté de 19 points au Ghana — près de la moitié — entre
1993 et 1998 (voir Tableau Web 9).
Comme on peut s’y attendre, les femmes célibataires ayant
entre 20 et 24 ans sont plus â même que celles de 15 à 19 ans
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Dans de nombreux pays d’Afrique sub-saharienne ayant fait
l’objet d’une enquête, les femmes mariées ayant moins de 20
ans utilisent peu les moyens de contraception — 13 % en
moyenne le font. Dans cette région, les femmes célibataires
sexuellement actives ayant entre 15 et 19 ans sont trois fois
plus nombreuses que les femmes mariées dans la même tran-
che d’âge à y avoir recours. Dans le monde entier, la plupart
des jeunes femmes ne commencent à être sexuellement acti-
ves qu’après le mariage ou après avoir contracté une union.
Ceci dit, elles sont nombreuses à le devenir avant.

8 Les termes « jeunes », « adolescents » et « jeunes personnes » sont définis de
diverses façons. Par exemple, l’OMS qualifie d’adolescents les jeunes âgés de
10 à 19 ans et la tranche d’âge des 10 à 24 ans de jeunes personnes. Le pré-
sent numéro de Population Reports emploie le terme « adolescentes » pour
les femmes de 15 à 19 ans et celui de « jeunes » ou « jeunes femmes » pour
celles qui ont entre 15 et 24 ans.

9 Le questionnaire des EDS normal couvre toutes les femmes, mariées ou non,
ayant entre 15 et 49 ans, sauf dans les pays imposant des restrictions à la cou-
verture par tranche d’âge ou de situation de famille. Le programme EHR effec-
tue des enquêtes sur l’hygiène de la reproduction des jeunes adultes (EHRJA)
dans les pays qui en font la demande. Un module jeune adulte fait aussi par-
tie de l’enquête normale EHR, portant aussi sur les femmes célibataires,
lorsque la demande en est faite. 
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d’avoir eu une expérience sexuelle. En Afrique sub-
saharienne, en Amérique latine et dans les Caraïbes, près de
la moitié des femmes de 20 à 24 ans qui ont été interrogées
indiquent avoir eu des rapports sexuels avant le mariage. Ces
niveaux atteignent près de quatre femmes sur cinq au Cap-Vert
et en Afrique du Sud. En Amérique latine et aux Caraïbes, il y
a entre deux et trois fois plus de chances pour que les femmes
de 20 à 24 ans aient eu des rapports sexuels avant le mariage
que celles qui ont entre 15 et 19 ans, et ce dans tous les pays
à l’exception du Belize (voir Tableau 9).
Le pourcentage de femmes entre 20 et 24 ans ayant signalé
avoir eu des rapports sexuels avant le mariage n’a que légère-
ment augmenté (une moyenne de quatre points) en Afrique
sub-saharienne dans les 16 pays pour lesquels on dispose de
données de tendance depuis 1990. En Amérique latine et dans
les Caraïbes, l’activité sexuelle pré-maritale des femmes de la
même tranche d’âge a augmenté d’environ huit pour cent
dans les années 1990 dans les 13 pays ayant fait l’objet d’une
enquête, sauf en Jamaïque (voir Tableau Web 9).
L’Europe de l’Est et l’Asie centrale connaissent des niveaux
nettement différents de femmes ayant eu des rapports sexuels
avant le mariage. Ils sont négligeables en Asie centrale et dans
le Caucase, à l’exception du Kazakhstan. En Europe de l’Est,
la moitié des femmes âgées de 15 à 19 ans de la République
tchèque et la moitié ou plus de celles qui ont entre 20 et 24
ans et vivent en République tchèque, en Roumanie et en
Ukraine ont eu des relations sexuelles avant le mariage (voir
Tableau 9).
Activité sexuelle récente chez les femmes célibataires. Selon
les données provenant de 47 pays, peu de femmes célibatai-
res ayant entre 15 et 19 ans font état d’une activité sexuelle
récente (c’est-à-dire au cours des quatre semaines avant l’en-
quête) — 11 % en Afrique sub-saharienne et 5 % en Amérique
latine et dans les Caraïbes. Les niveaux d’activité sexuelle
récente parmi les adolescentes sont les plus élevés au
Cameroun, en Côte d’Ivoire, au Gabon et au Togo, où ils se
situent à entre 20 et 25 %. Par opposition, les niveaux les plus
élevés chez les adolescentes célibataires vivant en Amérique
latine et dans les Caraïbes sont de 10 % au Brésil et en
Colombie et de 11 % à la Jamaïque (voir Tableau 9).
L’activité sexuelle récente est considérablement plus courante
chez les femmes célibataires ayant entre 20 et 24 ans que
chez celles qui sont plus jeunes. Les moyennes sont de 24 %
en Afrique sub-saharienne et de 12 % en Amérique latine et
dans les Caraïbes.
Si les niveaux régionaux moyens d’activité sexuelle récente
des jeunes célibataires n’ont que peu changé depuis 1990,
quelques pays ont fait état de changements importants. Ils ont
par exemple chuté de moitié au Ghana entre 1993 et 1998. En
Colombie, ils ont augmenté de 3 à 10 % entre 1990 et 2000
chez les adolescentes célibataires et de 10 à 28 % dans le
groupe plus âgé (voir Tableau Web 9).

n

Age au début de la vie 
sexuelle et à la première union

La plupart des jeunes femmes ne deviennent sexuellement
actives qu’après s’être mariées ou avoir accédé à une union
officielle, mais, comme nous l’avons indiqué, nombreuses
sont celles qui le deviennent avant cela. Même dans les
milieux conservateurs, les couples qui vont se marier com-
mencent souvent à avoir des rapports sexuels avant la date de
leur union (140).
Premiers rapports sexuels. Chez les femmes de 20 à 24 ans
vivant dans 46 pays en développement ayant fait l’objet d’une
enquête depuis 1990, l’âge moyen au moment des premiers
rapports sexuels est d’environ 18 ans. Cet âge moyen est celui

auquel la moitié des femmes de cette tranche d’âge devien-
nent sexuellement actives. 
De tous les âges moyens au moment de la première expérien-
ce sexuelle enregistrés dans les pays où une enquête a été
menée, le plus bas a été enregistré au Niger, à 15,7 ans, alors
que la moyenne pour 29 pays d’Afrique sub-saharienne est
d’environ 17 ans. En Amérique latine et dans les Caraïbes, cet
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Annonce de l'éditeur

L'USAID attribue un 
projet d'information 

mondiale sur cinq ans
Le projet INFO succède au Population Information
Program (PIP) et en étend la portée. Celui-ci était basé
depuis plus de 20 ans au Johns Hopkins Center for
Communication Programs. Le projet INFO continuera à
offrir les ressources très largement utilisées qui ont été
produites dans le cadre du PIP, dont :
l Population Reports
l L’essentiel de la technologie de la contraception
l Le magazine électronique The Pop Reporter
l La base de données bibliographiques POPLINE
l Reproductive Health Gateway — www.rhgateway.org
l Photoshare, une collection de photographies d’activi-

tés internationales dans le domaine de l’hygiène de la
reproduction

Un certain nombre d’approches novatrices à la gestion
des connaissances ont été ajoutées à l’ensemble des ser-
vices offerts par le projet INFO, dont :
l Accent placé sur la technologie de l’information de

pointe (IT) pour le partage des connaissances et pour
faciliter l’échange dans toutes les directions, en parti-
culier entre les participants du Sud.

l Travail en collaboration avec les homologues pour
s’assurer que le contenu mondial est pertinent au
niveau local et que le contenu local est accessible au
niveau mondial.

l Collaboration extensive avec un partenariat d’organi-
sations mondiales œuvrant dans les pays en dévelop-
pement pour tirer un profit maximum des ressources,
éviter les doublons et maximiser l'impact et la durabi-
lité.

Les principaux responsables du projet INFO sont :
Ward Rinehart, directeur de projet;
John Robinette, directeur adjoint de projet;
John A. Kerecheck, trésorier; et
Tara Sullivan, spécialiste du suivi et de l’évaluation.

Le projet INFO a lancé son nouveau site Web le 1er
juillet à l’adresse http://www.infoforhealth.org. Il permet
d’accéder aussi bien à des
informations qu’à des res-
sources très complètes et à 
certaines informations 
récentes dans le domaine 
du planning familial et 
de l’hygiène de la reproduc-
tion, qui est y apparentée.



âge moyen se situe entre 18 et 19 ans chez les jeunes femmes.
Il est d’environ 20 ans en Europe de l’Est et en Asie centrale
(voir Tableau 9, p. 28).
L’âge moyen au moment des premiers rapports sexuels a aug-
menté d’environ deux mois en moyenne dans 15 pays
d’Afrique sub-saharienne ayant fait l’objet de plus d’une
enquête depuis 1990 (voir Tableau Web 9). Au Sénégal,
cependant, il a augmenté de 18 mois entre l’enquête de
1992–93 et celle de 1997. Ce pays a lancé un certain nomb-
re de programmes axés sur les jeunes, dont la promotion de
rapports sexuels sans danger par la presse et le théâtre des
rues, la prévention du SIDA et l’éducation sanitaire dans les
écoles, une formation à la survie et des programmes de vul-
garisation destinés aux jeunes non scolarisés et à ceux qui
sont dans l’armée (4, 110, 127).
En Amérique latine et dans les Caraïbes, l’âge moyen au
moment des premiers rapports sexuels a baissé d’environ sept
mois pour l’ensemble des 12 pays dans lesquels plusieurs
enquêtes ont été effectuées. Les seules augmentations ont été
constatées en Bolivie et au Guatemala.
Première union. En Afrique sub-saharienne en général, envi-
ron la moitié des femmes ayant entre 20 et 24 ans se sont
mariées à environ 19 ans (ou ont constitué une union légale,
consensuelle ou similaire). Dans cette région, l’âge moyen au
moment du mariage est le plus bas au Nigeria : 15,7 ans. Dans
les pays d’Amérique latine et des Caraïbes ayant fait l’objet
d’une enquête, il est d’environ 20 ans et de presque 21 ans en
Europe de l’Est et en Asie centrale (voir Tableau 9, p. 28).
En Afrique sub-saharienne prise dans son ensemble, l’âge
moyen au moment du mariage a augmenté d’environ 4 mois
pour les 15 pays ayant fait l’objet de plus d’une enquête
depuis 1990. Cette augmentation est la plus sensible au
Sénégal (voir Tableau Web 9).
Temps écoulé entre le début de la vie sexuelle et le mariage.
Le temps qui s’écoule entre l’âge moyen au moment des pre-
miers rapports sexuels et celui du mariage est de 1,7 an en
Afrique sub-saharienne. En Afrique du Sud, où l’âge moyen au

moment du mariage est de 25 ans, l’attente avant le mariage
est de 6,9 ans, la plus longue de tous les pays ayant fait l’ob-
jet d’une enquête, quelle que soit la région.

En Amérique latine et dans les Caraïbes, la différence moyen-
ne entre l’âge moyen au moment du début de l’activité sexuel-
le et celui du mariage est de 1,4 an et la plus importante est
signalée en Colombie, où elle est de 3 ans. En Europe de l’Est,
elle se situe entre deux et trois ans, alors qu’il n’y a que peu
ou pas de différence dans la plupart des pays d’Asie centrale.

Dans 14 pays d’Afrique sub-saharienne où plusieurs enquêtes
ont été effectuées depuis 1990, le temps moyen entre les 
premiers rapports sexuels et le mariage a augmenté de trois
mois, surtout parce que les femmes se marient plus tard. Dans
12 pays d’Amérique latine et les Caraïbes où une enquête a
été menée, cette augmentation moyenne est de huit mois,
essentiellement parce que les femmes commencent à avoir
des rapports sexuels alors qu’elles sont plus jeunes (voir
Tableau Web 9).

En Erythrée, l’âge moyen au moment du mariage est inférieur
à celui des premiers rapports sexuels. Dans certaines cultures,
les filles sont traditionnellement mariées alors qu’elles sont
jeunes et le couple attend que l’épouse ait ses règles avant de
consommer le mariage (73, 82).

n

Usage des moyens de contraception 
par les jeunes adultes

Dans les pays ayant fait l’objet d’une enquête, les femmes
ayant entre 20 et 24 ans, célibataires et sexuellement actives
sont celles qui ont le plus recours aux moyens de contracep-
tion ; les niveaux les plus faibles se retrouvent chez les ado-
lescentes mariées (entre 15 et 19 ans). En Afrique
sub-saharienne et en Asie en particulier, les jeunes mariées
sont souvent confrontées à des attentes culturelles et à des
pressions sociales qui exigent qu’elles « prouvent » immédia-
tement à leur famille et à celle de leur mari leur aptitude à
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avoir des enfants (73, 82). Il s’ensuit que peu d’adolescentes
mariées utilisent des moyens de contraception.
Inversément, les jeunes célibataires sexuellement actives sont
fortement motivées à éviter la grossesse et elles ont donc ten-
dance à avoir recours à la contraception (70). D’autres enco-
re — mariées ou non — peuvent vouloir utiliser des moyens
de contraception, mais leur jeune âge ou le fait qu’elles ne
sont pas mariées peuvent constituer des obstacles à l’obten-
tion de services de planning familial (51, 60, 106).
Les niveaux d’utilisation de moyens de contraception sont
particulièrement bas chez les femmes mariées d’Afrique sub-
saharienne ayant entre 15 et 19 ans — environ 13 % (voir
Tableau 10). Ils atteignent par contre 39 % chez les adoles-
centes célibataires sexuellement actives. Quelque 20 % des
femmes mariées de la région ayant entre 20 et 24 ans ont
recours à des moyens de contraception, alors que ce chiffre
est de 49 % pour les femmes célibataires sexuellement actives
qui font partie de la même tranche d’âge. Les femmes non
mariées utilisent le plus souvent les préservatifs alors que cel-
les qui le sont font le plus souvent appel à des contraceptifs
administrés par voie orale ou à des méthodes traditionnelles.
En Amérique latine et dans les Caraïbes, une moyenne de 
39 % des femmes mariées âgées de 15 à 19 ans utilise une
forme de contraception. Par comparaison, 60 % des femmes
célibataires sexuellement actives en font autant. Les femmes
ayant entre 20 et 24 ans ont encore plus tendance à le faire —
52 % des femmes mariées et 69 % des célibataires sexuelle-
ment actives. Les méthodes les plus utilisées par les femmes
mariées sont les injections et la pilule alors que les célibatai-
res ont davantage recours à la pilule, aux préservatifs et aux
méthodes traditionnelles. 
En Europe de l’Est et en Asie centrale, près de 30 % des ado-
lescentes mariées ont recours au planning familial, la plupart
aux méthodes traditionnelles. Huit adolescentes sur 10 non
mariées et sexuellement actives utilisent une méthode de
planning familial, dont la moitié se sert de préservatifs. Chez
les femmes mariées âgées de 20 à 24 ans, le DIU et les métho-
des traditionnelles sont les moyens les plus utilisés, alors que
les célibataires de la tranche d’âge ont recours aux préserva-
tifs aussi bien qu’aux méthodes traditionnelles.
On ne dispose de données comparables, provenant d’enquê-
tes effectuées en Asie et au Proche Orient et en Afrique du
Nord, que pour les jeunes femmes mariées. Dans ces deux
régions, environ un cinquième des adolescentes ont recours à
la contraception, ce que font aussi près d’un tiers des femmes
mariées ayant entre 20 et 24 ans.
Tendances en matière d’utilisation de moyens de contracep-
tion. Selon les enquêtes menées plusieurs fois dans 26 pays en
développement, l’usage des moyens de contraception par les
jeunes femmes célibataires sexuellement actives a nettement
augmenté depuis 1990. La prévalence de l’usage de moyens
de contraception chez les femmes non mariées ayant entre 15
et 19 ans a augmenté d’une moyenne de 5 pour cent en
Afrique sub-saharienne et de 21 % en Amérique latine et dans
les Caraïbes.
On note en particulier que les adolescentes célibataires
sexuellement actives ont deux fois plus recours aux préserva-
tifs au moment de la dernière enquête que lors de la précé-
dente (voir Tableau Web 10). L’usage accru de ce moyen de
contraception représente pratiquement le total de l’accroisse-
ment de leur utilisation en Afrique sub-saharienne et 61 % en
Amérique latine et dans les Caraïbes.
Chez les femmes célibataires sexuellement actives ayant entre
20 et 24 ans, le niveau de recours aux moyens de contracep-
tion a augmenté de 6 % en Afrique sub-saharienne et de 18 %
en Amérique latine et dans les Caraïbes. Là encore, la majeu-
re partie de cette augmentation est due à un usage plus impor-

tant des préservatifs en Afrique sub-saharienne et pour 57 %
en Amérique latine et dans les Caraïbes.
Face à l’épidémie de VIH/SIDA, de nombreux pays ont cher-
ché à faire en sorte que les jeunes aient un meilleur accès 
aux préservatifs et les utilisent davantage. En Colombie, 
par exemple, le programme national de planning familial — 
PROFAMILIA — a de plus en plus intégré les services 
d’hygiène de la reproduction et d’hygiène sexuelle à ceux qui
sont fournis dans ses cliniques et a ciblé en particulier les
besoins des jeunes (55). L’usage de préservatifs par les jeunes
adolescentes sexuellement actives a augmenté de 3 à 28 %
dans ce pays entre 1990 et l’an 2000 et de 4 à 28 % chez les
célibataires sexuellement actives âgées de 20 à 24 ans (voir
Tableau Web 10).
Il en va de même au Sénégal, où, entre l’enquête de 1992–93
et celle de 1997, le recours aux préservatifs par les adoles-
centes célibataires sexuellement actives a augmenté de 15 à
29 % et de 7 à 41 % chez celles qui ont entre 20 et 24 ans.
Ce pays a récemment fait des efforts substantiels pour la pro-
motion de l’usage des préservatifs par les jeunes (4). (Pour de
plus amples renseignements sur le VIH/SIDA chez les jeunes,
voir Population Reports, Les jeunes et le VIH/SIDA : pouvons-
nous éviter la catastrophe ? Série L, Nº 12, automne 2001.)

n

Grossesse chez les adolescentes
On estime que chaque année 15 millions de femmes âgées de
15 à 19 donnent naissance dans le monde entier (7). La gros-
sesse chez les adolescentes peut poser un risque pour la santé
de la mère et celle du nouveau-né. Les femmes de moins de
20 ans courent davantage de risques de complication que celles
qui sont plus âgées (40, 143). Ceci peut être particulièrement
dangereux si anémie et malnutrition sont courantes et lorsque
l’accès aux soins obstétriques qualifiés est limité (61, 107).
Les grossesses non désirées, en particulier chez les célibatai-
res, peuvent entraîner des avortements dangereux (70). Les
complications provenant d’avortements dangereux représen-
tent, par exemple, entre 40 et 54 % de tous les décès mater-
nels en Ethiopie, au Myanmar, au Sénégal et à la Trinité et à
Tobago (1).
Dans 50 pays en développement ayant fait l’objet d’une
enquête, une moyenne de 23 % des adolescentes, mariées ou
non, ont donné naissance ou sont enceintes (voir Tableau 11,
p. 32). La grossesse chez les adolescentes est la plus courante
en Afrique sub-saharienne — 26 % pour celles qui ont entre
15 et 19 ans. Plus d’un tiers des adolescentes de Guinée, de
Madagascar, du Mali, Niger, de la République centrafricaine
et du Tchad sont enceintes ou ont eu un enfant. 
Dans 16 pays d’Amérique latine et des Caraïbes où des
enquêtes ont été menées, 19 % en moyenne de toutes les ado-
lescentes ont  commencé à avoir des enfants. Ces niveaux
sont les plus élevés au El Salvador et au Nicaragua, où ils sont
de 25 %. Dans neuf pays d’Europe de l’Est et d’Asie centrale,
environ 8 % des adolescentes sont mères. (Les données pour
la plupart des pays d’Asie, d’Afrique du Nord et du Proche
Orient ne sont disponibles que pour les adolescentes mariées
et ne sont donc pas comparables.)
La plupart des adolescentes mariées ou faisant partie d’une
union ont commencé à avoir des enfants. C’est le cas, en
moyenne, pour 80 % de celles qui vivent en Amérique latine
et dans les Caraïbes et pour 73 % de celles d’Afrique sub-
saharienne. Parmi tous les pays en développement ayant fait
l’objet d’une enquête, l’Afrique du Sud enregistre, à 50 %, le
pourcentage le plus faible d’adolescentes mariées ayant com-
mencé à avoir des enfants.
Dans 49 pays en développement pour lesquels on dispose de
données, une moyenne de 7 % des adolescentes célibataires
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a commencé à avoir des enfants. Par contre, dans 13 de 30
pays d’Afrique sub-saharienne pour lesquels on dispose de
données depuis 1990, entre 10 et 25 % des adolescentes céli-
bataires étaient enceintes ou avaient eu un enfant. Ailleurs, le
taux le plus élevé chez les célibataires âgées de 15 à 19 ans
est enregistré au Nicaragua, avec 10 %.
Tendances. Si l’on en croit les données provenant de 29 pays
en développement où plusieurs enquêtes ont été effectuées
depuis 1990, les niveaux moyens de grossesse chez les ado-
lescentes, mariées ou non, sont demeurés pratiquement les
mêmes. Ils ont par contre nettement chuté au Ghana, au
Mozambique et en Ouganda (voir Tableau Web 11). 
Ces dernières années, le Ghana a fait de la réduction des taux
de grossesse des adolescentes une haute priorité. Le gouver-
nement a adopté une politique relative à l’hygiène de la repro-
duction des adolescentes et des centres de jeunes ont été
ouverts afin de fournir des informations sur le planning fami-
lial, l’hygiène de la reproduction et sexuelle et les IST et leur
traitement (6, 45, 84).

Survie et santé 
de l’enfant

Dans les pays en développement, une moyenne de 11
millions d’enfants de moins de cinq ans sont morts en moyen-
ne chaque année pendant les années 1990, ce qui représente
une baisse par rapport aux 20 millions de décès annuels enre-
gistrés quatre décennies plus tôt. En Afrique sub-saharienne,
par contre, le nombre des décès de cette catégorie de popu-
lation a presque doublé pendant cette période, passant 
d’environ 2,3 millions à 4,5 millions par an (117). En l’an
2000, 43 % des morts infantiles dans le monde se sont pro-
duites en Afrique sub-saharienne, contre 14 % en 1960 (118).
Malgré les améliorations constatées en matière de survie de
l’enfant dans le monde en développement, certains pays n’ont
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toujours pas atteint les objectifs de réduction de la mor-
talité infanto-juvénile fixés pour l’an 2000 par le
Sommet mondial de l’enfance de 1990. Parmi ces
objectifs figuraient la réduction, avant l’an 2000, des
niveaux de mortalité infantile (probabilité de décès d’un
enfant avant qu’il ne célèbre son premier anniversaire)
et de celle des moins de cinq ans (probabilité de décès
d’un enfant avant qu’il n’atteigne cinq ans d’âge) soit
d’un tiers ou entre 50 et 70 décès par tranche de 1 000
naissances, la préférence allant au chiffre inférieur
(123).
Selon les enquêtes menées entre 1990 et 2001, 30 pays
sur 56 avaient réussi à atteindre l’objectif fixé pour la
mortalité infantile et tout juste 19 pour celle des moins
de cinq ans. Lors de premières enquêtes réalisées au
Cameroun, au Kenya et en Haïti dans les années 1990,
les niveaux de mortalité infantile sont tombés à entre 50
et 70 décès par tranche de 1 000 naissances vivantes,
mais ils avaient remontés au moment de celles qui ont
été menées par la suite.
Les objectifs fixés par le Sommet mondial n’ont pas été
atteints pour diverses raisons, parmi lesquelles on peut
citer un engagement moindre en faveur des programmes
de vaccination des enfants, les conflits armés et la guer-
re civile et la transmission du VIH de la mère à l’enfant
(130, 142). Par contre, les pratiques relatives à l’alimen-
tation au sein se sont améliorées dans de nombreux
pays depuis 1990, un plus grand nombre de mère adop-
tant celles qui sont bénéfiques au plan de la santé et de
la survie juvéno-infantile.
Les taux de survie juvéno-infantile sont liés à ceux de la
fécondité (10, 43, 59). Une étude portant sur 23 pays
d’Afrique sub-saharienne a constaté que les différences
enregistrées en matière de taux de survie de l’enfant
représentent la majeure partie des différences de taux de
fécondité entre pays lors des années 1980 et 1990 (61).
L’une des raisons est que lorsque les enfants meurent,
les familles ont fortement tendance à en avoir beau-
coup.
Les niveaux de mortalité des nourrissons aussi bien que
des enfants sont élevés dans un pays qui n’est toujours
pas en transition démographique. Les décès d’enfants
ayant entre un et cinq ans d’âge représentent la majeu-
re partie des niveaux de mortalité des moins de cinq ans.
Lorsque les taux de mortalité et de fécondité baissent pendant
la transition démographique, le nombre de décès d’enfants
ayant entre un et cinq ans chute plus rapidement que parmi
ceux qui ont moins de douze mois. 
Au fur et à mesure de l’amélioration des soins de santé infan-
tile dans les pays, les décès des nourrissons commenceront à
représenter la plus grande partie de la mortalité des moins de
cinq ans. Ainsi donc, il faudra que les programmes qui ont for-
tement contribué à la survie de l’enfant — vaccination, théra-
pie de réhydratation par voie orale, traitement des maladies
respiratoires aiguës — soient associés à des efforts plus impor-
tants dans ce domaine, comme l’amélioration des services de
santé maternelle et une meilleure nutrition au début de la
période de sevrage (14).

n

Mortalité infantile
Dans 56 pays en développement ayant fait l’objet d’une
enquête depuis 1990, 68 enfants sur 1 000 naissances en
moyenne meurent avant leur premier anniversaire. Les
niveaux de mortalité infantile sont en moyenne les plus élevés
en Afrique sub-saharienne (87 décès de nourrissons par tran-
che de 1 000 naissances) et les plus faibles en Amérique lati-
ne et dans les Caraïbes (39 sur 1 000). Au niveau des pays, 

les taux les plus élevés sont enregistrés au Mozambique (135
sur 1 000) et les plus bas en Colombie (21 sur 1 000) (voir
Tableau 12, p. 34).
Sur 37 pays en développement où plus d’une enquête a été
effectuée depuis 1990, les taux de mortalité infantile se sont
améliorés dans 12, mais ont empiré dans 6. (Les changements
portant sur moins de 10 décès par tranche de 1 000 naissan-
ces ne sont pas statistiquement importants et ne peuvent donc
pas être considérés comme reflétant des changements vérita-
bles dans le taux de mortalité (96).) En Afrique sub-saharien-
ne, il n’y a eu une amélioration de la mortalité infantile qu’au
Ghana et au Malawi. La situation dans ce domaine s’est le
plus détériorée en Côte d’Ivoire et au Rwanda (voir Tableau
Web 12).
Ailleurs, les niveaux régionaux de mortalité infantile se sont
améliorés d’une moyenne de 16 à 19 % entre les enquêtes. Au
Bangladesh, au Belize, en Indonésie, au Nicaragua et au
Pérou, les taux ont baissé de 20 à 29 décès par tranche de 
1 000 naissances au cours des 6 à 9 ans qui ont séparé 
deux enquêtes successives. Sur 28 pays ayant fait l’objet 
d’une enquête en dehors de l’Afrique sub-saharienne, tous —
à l’exception du Cambodge, de Haïti, de la Mauritanie, du
Pakistan et du Yémen — ont fait passer la mortalité infantile
aux niveaux fixés par le Sommet mondial de l’enfance de 
l’an 2000.
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Une moyenne de 11 millions d’enfants de moins de cinq ans sont
morts chaque année dans les pays en développement au cours de
la décennie écoulée.



Les niveaux de mortalité infantile varient énormément entre
les neuf pays d’Europe de l’Est et d’Asie centrale pour lesquels
on dispose de données, allant d’un plancher de 14 décès par
tranche de 1 000 naissances en Ukraine à un plafond de 74
en Azerbaïdjan et au Turkménistan. Les taux sont plus élevés
en Asie centrale et dans le Caucase qu’en Europe de l’Est. A
l’exception du Kazakhstan, où ils ont augmenté, ils ont géné-
ralement baissé dans la région depuis 1990. 

n

Mortalité des moins de cinq ans
Les niveaux et tendances de la mortalité des moins de cinq
ans ont été similaires à ceux de la mortalité infantile pendant
les années 1990. Les maladies qui entraînent la mort de nom-
breux nourrissons tuent aussi un grand nombre d’enfants entre
un et cinq ans. Les différences constatées en ce qui concerne

cette mortalité dans 56 pays ayant fait l’objet d’une enquête
sont cependant plus importantes que celles qui ont trait à la
mortalité infantile.
En Afrique sub-saharienne, la mortalité des moins de cinq ans
— 154 par tranche de 1 000 naissances — est deux à trois
supérieure à la moyenne de toute autre région. La pauvreté, la
propagation des maladies contagieuses, dont une montée en
flèche de la tuberculose et du VIH/SIDA, une aggravation des
niveaux de malnutrition et un accès limité aux services médi-
caux contribuent aux niveaux élevés de la mortalité des moins
de cinq ans dans cette région (118).
Dans plus de la moitié des 29 pays ayant fait l’objet d’une
enquête sur ce continent, les taux de mortalité des moins de
cinq ans dépassent 150 pour 1 000 naissances. Ils sont de plus
de 200 au Burkina Faso, au Mali et au Mozambique et attei-
gnent 274 pour 1 000 naissances au Niger. Parmi les 27 pays
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d’autres régions où une enquête a été menée, les taux les plus
élevés se situent entre 104 et 124 décès pour 1 000 naissan-
ces au Cambodge, en Haïti, en Mauritanie, au Pakistan et au
Yémen (voir Tableau 12). 
Sur les 37 pays en développement où plus d’une enquête a été
effectuée depuis 1990, ces taux ont baissé dans 17, augmen-
té dans six d’entre eux et sont demeurés à peu près les mêmes
dans 14 autres. La mortalité des moins de cinq ans a nette-
ment diminué dans les cinq pays d’Asie où plusieurs enquêtes
ont été menées. En Amérique latine et dans les Caraïbes, où
les taux de cette mortalité sont les plus faibles de toutes les
autres régions en développement, on a constaté une baisse
sensible dans sept des 12 pays ayant fait l’objet de plus d’une
enquête depuis 1990.
Les six pays où l’on constate un accroissement des taux de
mortalité des moins de cinq ans se trouvent en Afrique sub-
saharienne : Burkina Faso, Cameroun, Côte d’Ivoire, Kenya,
Rwanda et Zimbabwe. Par contre, des améliorations substan-
tielles ont été constatées dans trois autres pays de la région —
Malawi, Niger et Ouganda — dans le domaine de la survie de
l’enfant au cours des années 1990 (voir Tableau Web 12).

n

Impact du VIH/SIDA
Les Nations Unies estiment qu’en Afrique, entre 1995 et 2015,
le SIDA mettra fin aux jours de 3,7 millions d’enfants avant
qu’ils n’atteignent cinq ans. Les pays les plus touchés —
Afrique du Sud, Botswana, Kenya, Lesotho, Malawi, Namibie,
Swaziland, Zambie et Zimbabwe — prévoient des taux de
mortalité des moins de cinq ans deux à trois fois plus élevés
qu’ils ne l’auraient été s’il n’y avait pas le SIDA (113). Même
dans les pays où l’impact du VIH/SIDA ne s’est toujours pas
fait complètement sentir il est improbable que l’on ait d’autres
réductions de cette mortalité parce que celle qui est due au
SIDA dépasse de loin tout progrès que l’on peut faire contre
les autres causes de décès (3).
Une étude portant sur les données EDS collectées
dans 25 pays depuis 1990, estime que dans les
pays où le taux de séroprévalence est élevé,
celui-ci est responsable d’une part importante
des décès des moins de cinq ans — de 13 % en
Tanzanie à 61 % au Zimbabwe (2). D’autres
chercheurs estiment qu’entre les enquêtes effec-
tuées dans les années 1990, l’accroissement de la
prévalence du VIH/SIDA a annulé les progrès
réalisés dans le domaine de la survie de l’enfant
en Tanzanie (71).
Mais, dans les 25 pays où des enquêtes ont été
effectuées, le VIH/SIDA n’est pas le facteur le
plus important affectant les taux de mortalité des
moins de cinq ans. Ceux qui le sont le plus sont
les conditions sociales et économiques de la
famille et l’infrastructure médicale du pays (2).
Une autre étude, portant sur 39 pays d’Afrique
sub-saharienne, a constaté qu’au Botswana, en
Namibie, au Swaziland, en Zambie et au
Zimbabwe, plus de 30 décès sur 1 000 naissan-
ces chez les enfants de moins de cinq ans étaient
dus au VIH, alors que celui-ci n’en est la cause
que de 10 sur 1 000 dans 18 autres pays (130). 

n

Vaccination des enfants
Le Sommet mondial de l’enfance de 1990 a fixé
le but de vacciner 90 % des enfants de moins
d’un an du monde entier avant l’an 2000 (123).
A la date des enquêtes les plus récentes, les

niveaux de vaccination complète des enfants de 12 à 23 mois
n’ont cependant atteint ou dépassé ce chiffre qu’en Egypte, le
Honduras suivant de près avec 89 %. La vaccination complè-
te des enfants n’a pas dépassé 49 % dans 55 pays en déve-
loppement ayant fait l’objet d’une enquête. Ces faibles
niveaux ont affecté en particulier la survie de l’enfant dans les
pays d’Afrique sub-saharienne (118).

Le programme étendu de vaccination de l’Organisation 
mondiale de la Santé (OMS) se concentre sur six maladies
infantiles courantes qui peuvent être prévenues par la vacci-
nation : diphtérie, coqueluche et tétanos (DPT), rougeole,
polio et tuberculose (BCG). La vaccination complète comp-
rend trois doses de vaccin DPT, trois de vaccin anti-polio
administré par voie orale, une vaccination contre la rougeole
et le BCG.

La couverture complète de vaccination des enfants âgés de 12
à 23 mois varie énormément entre les 29 pays d’Afrique sub-
saharienne ayant fait l’objet d’une enquête, allant de 11 %
seulement au Tchad, à 78 % en Zambie. Il en va de même
pour six pays d’Afrique du Nord et du Proche Orient où les
taux vont de 21 % en Jordanie à 92 % en Egypte. Dans les
pays d’Asie où une enquête a été menée, ces niveaux vont
d’un tiers des enfants du Pakistan à environ les trois quarts de
ceux des Philippines. Les niveaux moyens de couverture com-
plète sont les plus élevés en Amérique latine et dans les
Caraïbes, où ils atteignent 59 %. On trouve les plus bas en
Bolivie, avec 26 %, mais ils sont de plus de 75 % en Equateur,
au El Salvador et au Honduras (voir Tableau 12).

Les niveaux de couverture complète sont faibles dans certains
pays parce que la troisième dose de DPT et celle du vaccin
contre la polio ne sont pas administrées. En Ouganda, par
exemple, moins de la moitié des enfants les ont reçues alors
que 70 % avaient eu la première de la série (109). Dans d’au-
tres pays, la couverture n’est pas complète parce qu’il manque
un vaccin particulier (37). Une couverture incomplète peut
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Au Maroc et dans plusieurs autres pays ayant fait l’objet d’une enquête,
plus des trois quarts des jeunes enfants ont été entièrement vaccinés. Mais
les niveaux de vaccination sont toujours nettement inférieurs aux recom-
mandations de l’OMS dans de nombreux pays.



être due à une mauvaise prestation de services et à des pro-
blèmes de logistique aussi bien qu’au manque de services de
santé dans les endroits isolés et aux conflits ou troubles civils
qui perturbent les services de santé (116, 121).

n

Alimentation au sein et santé juvéno-infantile
Il semble que les pratiques en matière d’alimentation au sein
se soient améliorées dans les pays en développement depuis
1990. Le niveau de cette forme exclusive d’alimentation jus-
qu’à trois mois a augmenté d’une moyenne de 10 % en
moyenne dans 35 pays où plus d’une enquête a été effectuée
depuis 1990, principalement parce que les mères ont arrêté
de donner à leurs enfants d’autres aliments trop tôt. Cette 
pratique est en forte augmentation dans certains pays depuis
1990, dont une pointe à 59 % au Malawi (voir Tableau 
Web 13). 
La pratique consistant à donner des aliments complémentaires
à un âge approprié a augmenté d’environ 6 % dans 35 pays
où plusieurs enquêtes ont été effectuées. Ce chiffre est  nette-
ment supérieur dans trois pays : 28 % au Ghana, 30 % au
Bangladesh et 38 % en Ouganda.
Le niveau d’alimentation au sein continue pour les enfants de
12 à 15 mois et de 20 à 23 mois est demeuré en général à peu
près le même dans les pays ayant fait l’objet de plusieurs
enquêtes depuis 1990. Il a cependant augmenté de 12 à 28 %
entre les enquêtes au El Salvador, au Malawi, au Nicaragua et
au Pérou.
Les pratiques dans ce domaine se sont détériorées dans plu-
sieurs pays. Les niveaux d’alimentation exclusive au sein ont
chuté de 32 à 15 % en Jordanie entre deux enquêtes et il en a
été de même pour l’alimentation complémentaire au Bénin
(de 83 à 64 %) et en Turquie (de 45 à 33 %). Au Niger et au
Rwanda, l’alimentation au sein continue pour les enfants de
20 à 23 mois a baissé de 26 et de 40 % entre les enquêtes.
Avantages de l’alimentation au sein. L’alimentation au sein
présente un avantage important pour la santé des nourrissons

et des enfants en les immunisant contre certaines maladies, en
les empêchant d’être exposés à de l’eau impure et en contri-
buant une nutrition adéquate. Une étude récente de données
provenant de 17 pays illustre son impact sur la survie de l’en-
fant. Si l’on tient compte d’autres facteurs affectant cette der-
nière, un nourrisson a quatre fois plus de chances de mourir
si sa mère arrête l’alimentation au sein quand il a entre 2 et 3
mois que si elle poursuit celle-ci (voir Figure 2).
L’alimentation au sein protège même les nourrissons plus âgés
de la mort. Par exemple, ceux qui ne prennent plus le sein
entre 9 et 12 mois ont 2,3 fois plus de chances de mourir que
ceux qui continuent ce type d’alimentation (95).
Presque tous les nourrissons des pays en développement 
sont plus ou moins nourris au sein pendant leurs trois 
premiers mois. Les données obtenues auprès de 56 pays
depuis 1990 indiquent qu’un tiers de ceux qui ont moins de
quatre mois sont exclusivement alimentés au sein — de 44 %
en Asie à 29 % en Afrique sub-saharienne. En Amérique lati-
ne et dans les Caraïbes, la moyenne est de 37 % pour cette
catégorie et de 34 % au Proche Orient et en Afrique du Nord
(voir Tableau 13).
Commencer l’alimentation complémentaire trop tard peut
entraîner une malnutrition. Vers six mois, l’enfant a besoin
d’aliments solides ou presque afin de compléter les éléments
nutritifs du lait maternel (120). Les enquêtes indiquent que 
64 % des bébés de 6 à 9 mois en bénéficient, encore que les
différences entre pays soient substantielles (voir Tableau 13).
L’alimentation au sein jusqu’à l’âge de deux ans, associée à
une alimentation complémentaire appropriée, contribue à
une bonne nutrition et à prévenir la diarrhée (120). Dans les
pays en développement ayant fait l’objet d’une enquête, 78 %
des mères continuent à donner plus ou moins le sein à leurs
enfants âgés de 12 à 15 mois. Ces niveaux chutent considéra-
blement pour ceux qui ont entre 20 et 23 mois, soit à 45 %.
Les mères d’Afrique sub-saharienne et d’Asie ont deux fois
plus tendance à poursuivre l’alimentation au sein très avant
dans la deuxième année de leur enfant que celles d’autres
régions en développement (voir Tableau 13). 
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L’alimentation au sein peut sauver
la vie des jeunes. Elle présente de
nombreux avantages en matière de
santé et de nutrition  pour les nour-
rissons et les jeunes enfants.
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Santé maternelle
Une assistance médicale qualifiée pendant l’accouchement,
que ce soit à la maison ou dans un centre médical, peut sau-
ver la vie des femmes. Les complications non ou mal traitées
de la grossesse, de l’accouchement et du post-partum sont les
principales causes de décès chez les femmes dans les pays en
développement (77). Pour prévenir les complications de la
maternité, il faut que des assistants qualifiés participent à l’ac-
couchement et suivent la période du post-partum (66, 68,
108, 129, 139). Parmi ceux-ci, on peut citer les médecins, les
infirmières et les sages-femmes formés aux accouchements
normaux et pouvant aussi diagnostiquer et référer ou autre-
ment gérer les complications obstétriques.
Les visites prénatales peuvent permettre d’identifier  et de soi-
gner certains problèmes tels que la malnutrition, la tuberculo-
se, la syphilis, l’anémie grave, la pré-éclampsie et l’éclampsie.
Des assistantes qualifiées peuvent administrer des injections
antitétaniques et des compléments de fer et de folates et don-
ner des conseils aux futures mères sur la santé et la nutrition
pendant la grossesse. Elles peuvent aussi les aider à se prépa-
rer à l’accouchement et planifier ce qu’il faut faire en cas de
complication (68).
Les enquêtes démontrent que les pratiques en matière de
santé maternelle ne sont souvent pas à la hauteur. Un quart
des femmes interrogées dans les pays en développement
n’ont pas bénéficié de soins avant la naissance dispensés par
une assistante qualifiée lors de leur plus récente grossesse au
cours des cinq dernières années. Plus d’un tiers n’a pas reçu
d’injection antitétanique et près de la moitié n’avaient pas
d’aide qualifiée au moment de l’accouchement. Seuls
quelques rares pays ont enregistré une amélioration notable
de leurs indicateurs de santé maternelle depuis 1990.

n

Soins avant la naissance
Si l’on se base sur 60 pays ayant fait l’objet d’une enquête,
l’accès des femmes des régions en développement à des soins
prénatals varie considérablement. En Asie, au Proche Orient
et en Afrique du Nord, près de 60 % des femmes enceintes ont
reçu une visite ou plus de prestataires qualifiés de soins lors
de leurs plus récentes grossesses. Au Bangladesh, au Maroc et
au Yémen, par contre, cela n’a été le cas que pour un tiers
seulement des femmes et pour à peine un quart au Pakistan.
Par opposition, en Indonésie et en Jordanie, neuf femmes sur
10 ont bénéficié de soins prénatals assurés par un prestataire
qualifié (voir Tableau 14).
En Afrique sub-saharienne, 77 % des femmes en moyenne ont
reçu la visite d’une personne qualifiée pour des soins avant la
naissance au cours de leur dernière grossesse. Au moins la
moitié des femmes enceintes de chacun des 30 pays ayant fait
l’objet d’une enquête, à l’exception de l’Ethiopie, du Niger et
du Tchad,ont bénéficié de soins prénatals et ce chiffre est de
90 % ou plus dans 11 pays. En Amérique latine et aux
Caraïbes, cette moyenne était de 86 %, avec des taux nette-
ment inférieurs en Bolivie (65 %) et au Guatemala (60 %).
Dans tous les pays d’Europe de l’Est et d’Asie centrale ayant
fait l’objet d’une enquête, 90 % ou plus des femmes ont reçu
de tels soins pendant leur grossesse, à l’exception de
l’Azerbaïdjan et du Kazakhstan. 
Le pourcentage de femmes ayant bénéficié, depuis 1990, de
soins qualifiés avant la naissance a légèrement augmenté en
Asie (6 %), en Afrique du Nord et au Proche Orient (8 %) et
en Amérique latine et dans les Caraïbes (7 %), mais il est
demeuré à peu près le même en Afrique sub-saharienne. Sur
les 38 pays où plusieurs enquêtes ont été effectuées, des aug-
mentations de 10 % ou plus des soins avant la naissance ont
été enregistrées en Bolivie, en Haïti, en Jordanie, au Mali, au
Népal, au Nicaragua et au Pérou. Le pourcentage de femmes
ayant reçu des soins prénatals dispensés par une personne
qualifiée n’a pas fluctué de plus de 3 % dans aucun des pays
en développement (voir Tableau Web 14). 

n

Injections antitétaniques
Dans les années 1990, le tétanos maternel a tué entre environ
150 000 et 300 000 femmes (42). Les spores infectent les fem-
mes et les enfants lors d’accouchements dangereux et non
hygiéniques, ce qui se monte, selon les estimations, à 5 % des
décès maternels et 14 % des morts néonatales (119).
Les vaccins antitétaniques peuvent prévenir ces infections 
et sauver la vie des mères comme celle de leurs enfants. Les
femmes enceintes devraient recevoir au moins deux doses
d’anatoxine tétanique, ce qui assure entre un et trois ans de
protection (122).
Dans les 56 pays ayant fait l’objet de l’enquête depuis 1990,
près de deux tiers des femmes ont reçu une ou plusiers injec-
tions antitétaniques au cours d’une grossesse dans les cinq ans
de l’enquête (voir Tableau 14). Les immunisations antitéta-
niques et les soins prénatals ne sont pas toujours liés. En
Jourdanie par exemple, presques toutes les femmes interro-
gées ont bénéficié de soins prénatals pendant leur dernière
grossesse, mais seulement 40% d’entres elles ont reçu des
injections antitétaniques. En Egyte par contre, la moitié des
femmes environ a bénéficié de soins prénatals, alors que près
de trois-quarts d’entre elles ont reçu des injections antitéta-
niques. Près de 30 % des femmes ayant été vaccinées contre
le tétanos n’ont pas demandé à recevoir d’autres soins préna-
tals (39).
La couverture par vaccination antitétanique est en moyenne la
plus basse au Proche-Orient et en Afrique de Nord, soit 44%.
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Au Guatemala, des femmes attendent de recevoir des soins
prénatals dans une clinique rurale. L’accès des femmes à
une assistance médicale qualifiée pendant la grossesse et à
la naissance varie énormément.



En Afrique sub-saharienne et in Asie, environ trois femmes
enceintes sur cinq reçoivent au moins une injection antitéta-
nique, et en Amérique latine et aux Caraïbes, ceci est le cas
pour presque quatre femmes sur cinq.
Le pourcentage des femmes ayant reçu une injection antitéta-
nique au cours d’une grossesse a augmenté de 5 % en moyen-
ne dan 36 pays ayant fait l’objet de plusiers enquêtes depuis
1990. Les augmentations ont été les plus fortes en Colombie
et au Pérou. Mais dans les quartre pays, le Burkino Faso,
Madagascar, l’Ouganda et le Rwanda les taux de vaccinations
antitétaniques ont baissé (voir Tableau web 14).

n

Soins à l’accouchement
Il est capital, en cas d’urgence obstétrique ou de complication
médicale pendant ou immédiatement après l’accouchement,
qu’il y ait des assistants qualifiés pour gérer rapidement et effi-
cacement le problème (138). Les enquêtes mesurent ces soins
de deux façons : par le pourcentage de femmes donnant nais-
sance dans une installation de santé plutôt qu’à la maison et
par celui des naissances bénéficiant d’une assistance quali-
fiée, que ce soit à la maison ou en milieu médical. En règle
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générale, plus le niveau d’accouchements ayant lieu à la 
maison est élevé, plus celui de l’assistance qualifiée est 
faible. Dans les pays où de nombreuses femmes accouchent
dans des installations médicales, l’assistance qualifiée est
aussi élevée.
Accouchement dans une installation médicale. Les femmes
accouchent nettement plus à la maison que dans une installa-
tion de santé dans une bonne partie de l’Asie et dans certains
pays d’Afrique sub-saharienne, du Proche Orient et d’Afrique
du Nord. C’est le cas pour environ un quart des femmes
enceintes vivant en Asie. Les pourcentages varient énormé-
ment d’un pays à un autre, allant de 10 % ou moins au
Bangladesh, au Cambodge et au Népal, à 62 % au Vietnam
(voir Tableau 14, p. 39).
Dans 30 pays d’Afrique sub-saharienne ayant fait l’objet d’une
enquête depuis 1990, près de la moitié des femmes qui ont
accouché l’ont fait dans une installation médicale, de 5 % en
Ethiopie — le niveau le plus bas de tous les pays où une
enquête a été menée — à plus de 90 % à Maurice et au Cap-
Vert, qui est presque le plus fort pourcentage de tous les pays
du monde. Il en va de même pour dans six pays du Proche
Orient et d’Afrique du Nord où une enquête a été effectuée :
près de la moitié des femmes enceintes y ont donné naissan-
ce en milieu médical, de 16 % au Yémen à 93 % en Jordanie.
En Amérique latine et aux Caraïbes, 70 % en moyenne des
femmes enceintes ont accouché dans de telles installations.
Haïti enregistre le niveau le plus faible avec 17 %, alors que
les plus élevés sont de 98 % au Costa Rica et de 99 % à Porto
Rico. Il en a été de même dans tous les pays d’Europe de l’Est
et d’Asie centrale, où cette moyenne est de plus de 90 %, à
l’exception de l’Azerbaïdjan (74 %).
C’est dans les pays du Proche Orient et d’Afrique du Nord que
l’on constate la plus forte augmentation du pourcentage des
naissances ayant lieu en milieu médical pendant les années
1990 : 30 % de plus entre les enquêtes. L’augmentation la plus
frappante a été enregistrée en Egypte où, lors d’un sondage
effectué en l’an 2000, 48 % des femmes ont indiqué que leur
accouchement le plus récent avait eu lieu en milieu médical,
contre 27 % en 1992 (voir Tableau Web 14).
En Afrique sub-saharienne où plusieurs enquêtes ont été effec-
tuées depuis 1990, les déclins enregistrés dans certains pays
dans le domaine des soins à l’accouchement ont outrepassé
les progrès réalisés par d’autres. Une étude de huit pays de
cette région a constaté un déclin  du nombre de césariennes,
lié en partie à celui de l’accès aux services de santé (27).
Assistance qualifiée à la naissance. Presque toutes les femmes
des pays d’Europe de l’Est et d’Asie centrale ayant fait l’objet
d’une enquête ont accouché avec l’assistance de personnel
qualifié alors que ce n’est le cas que pour la moitié seulement
des naissances ayant lieu dans les pays en développement en
général.
Les femmes bénéficient davantage d’une telle assistance en
Amérique latine et au Caraïbes, où la moyenne est de 69 %.
Elle est pratiquement universelle au Costa Rica, à la Jamaïque
et en République dominicaine. Les seuls pays de la région où
moins de la moitié des femmes accouchent avec une telle
assistance sont le Guatemala (41 %) et Haïti (24 %) (voir
Tableau 14, p. 39).
Dans les 30 pays d’Afrique sub-saharienne ayant fait l’objet
d’une enquête, environ la moitié des femmes donnent naissan-
ce avec l’aide de personnel qualifié, mais cette moyenne dis-

simule de vastes écarts entre pays. On enregistre dans cette
région certains des niveaux les plus élevés aussi bien que les
plus bas dans ce domaine, allant de plus de neuf femmes sur 10
au Cap-Vert et à Maurice à moins de une sur 10 en Ethiopie.
De grandes différences sont aussi notées entre l’Asie du Sud-
est et l’Asie du Sud. Par exemple, 56 % des femmes ont béné-
ficié de l’assistance de personnel qualifié lors de leur
accouchement au Philippines, contre moins de 20 % au
Bangladesh, au Népal et au Pakistan. Dans les six pays du
Proche Orient et d’Afrique du Nord ayant fait l’objet d’une
enquête, ces niveaux vont de 97 % en Jordanie à 22 % au
Yémen.
Dans les 37 pays où plus d’une enquête a été effectuée pen-
dant les années 1990, le pourcentage moyen des femmes
ayant bénéficié d’une assistance qualifiée à l’accouchement
est demeuré essentiellement le même, mais des augmenta-
tions sensibles ont cependant été constatées en Asie et dans
certains pays d’autres régions. Quelques pays ont enregistré
des baisses dans ce domaine, dont le Burkina Faso et le
Yémen (voir Tableau Web 14).

n

Valeur des enquêtes
Les programmes d’enquêtes EDS et EHR permettent d’obtenir
des données uniques, qui se révèlent intéressantés à plusieurs
égards. Ils comblent un fossé de l’information car de nomb-
reux pays en développement ne disposent pas de systèmes
vitaux d’enregistrement pouvant produire des données fiables.
Même lorsqu’ils existent, ils ne donnent pas nécessairement
toutes les informations nécessaires en matière d’utilisation des
moyens de contraception, de santé maternelle, de mortalité
infantile et d’autres sujets d’importance capitale.
Ces enquêtes EDS et EHR ne se contentent pas de collecter
des données sur l’hygiène de la reproduction pouvant être uti-
les pour la planification des programmes et des politiques et
aux fins de comparaison entre pays : elles permettent aussi
d’effectuer des études analytiques sur les relations de  cause à
effet. En d’autres termes, les enquêtes permettent aux analys-
tes d’aller au-delà d’une simple description et d’arriver à une
explication, en particulier si elles sont utilisées en conjonction
avec des données provenant d’autres sources.
Les enquêtes servent aussi à évaluer les programmes, à mesu-
rer leur effet et à améliorer la conception de ceux qui ont trait
aux soins de santé. Par exemple, les données qui en sont tirées
ont contribué à démontrer le rôle joué par le planning familial
dans le déclin des taux de fécondité dans les pays en déve-
loppement.
Au cours des vingt dernières années, les enquêtes EDS et EHR
ont nettement approfondi notre compréhension des niveaux,
des tendances et des facteurs déterminants de la fécondité,
documenté le recours croissant aux moyens de contraception
dans le monde en développement et démontré qu’il faut de
meilleurs services d’hygiène de la reproduction. Ces enquêtes
sont améliorées de façon continue afin d’aborder les ques-
tions que posent les décideurs et directeurs de programmes
sur la façon de s’attaquer au problème du VIH/SIDA, de se
concentrer sur les jeunes, de toucher les femmes mariées aussi
bien que célibataires et autres sujets. Les enquêtes continue-
ront, comme elles le font actuellement, à constituer à l’avenir
un guide important pour l’accès à la prestation de soins de
santé de qualité pour tous. (L’édition française de ce numéro :
avril 2004.)
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